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Problemfelt	WHO1	anslår,	at	1	ud	af	4	i	løbet	af	deres	liv	vil	opleve	at	få	en	psykisk	sygdom.	Skizofreni	er	en	af	de	psykiske	lidelser,	der	bliver	kategoriseret	som	en	folkesygdom.	Folkesygdomme	er	defineret	som	sygdomme,	der	har	en	forekomst	i	befolkningen	på	1	%	eller	mere	(Hageman	&	Bauer	2012;11).	Grundet	lidelsens	ofte	kroniske	og	alvorlige	karakter,	udbreder	skizofreni	sig	på	verdensplan	som	vidtrækkende	årsag	til	arbejdsløshed,	sociale	dysfunktioner,	fattigdom,	funktionsnedsættelse.	Undersøgelser	viser	at	skizofreni	kan	anbringes	som	den	8.	største	årsag	til	funktionsnedsættelse	på	verdensplan	(http://www.psychologie.tu-dresden.de/i2/klinische/mitarbeiter/publikationen/jacobi-p/roessler-schizophrenia-europe-2005.pdf).	Dog	er	diagnosekriterierne	for	skizofreni	stadig	vanskelige	at	definere	og	højt	debatterede	på	samfundsplan.		I	Danmark	ser	man	et	stigende	antal	mennesker,	der	diagnosticeres	med	skizofreni.	Der	er	omkring	29.000	nulevende	mennesker,	der	på	et	tidspunkt	i	deres	liv,	har	fået	denne	diagnose	og	ca.	12.000	af	dem,	er	i	behandling	for	sygdommen	(Lillevang	2013;268).	Heraf	er	1000-1500	mennesker	under	kronisk	indlæggelse.	De	fleste	med	diagnosen	’skizofreni’	bliver	syge	i	begyndelsen	af	deres	tyvende	leveår,	men	debutalderen	svinger	helt	fra	14-80	år	(Psykiatrifonden).	Undersøgelser	foretaget	af	KORA2	viser	Danmark,	som	det	land,	der	har	det	andet	største	forbrug	af	antipsykotisk	medicin	sammenlignet	med	13	andre	vestlige	lande	(http://www.kora.dk/media/1279/dsi-3585.pdf).	Denne	tendens	understreger,	at	antallet	af	diagnosticeringer	stiger,	og	derfor	er	fulgt	af	et	stigende	medicin	forbrug.	Det	er	svært	at	afgøre,	hvordan	denne	diagnosticeringstendens	skal	forstås.	Skyldes	den	en	ændring	i	vores	diagnosekriterier,	er	årsagen,	at	der	nu	er	en	bredere	betegnelse	af,	hvad	psykisk	sygdom	er	eller	om	vores	samfund	simpelthen,	skaber	flere	psykisk	syge	end	tidligere.		I	Danmark	har	vi	Psykiatrifonden,	som	er	en	humanitær	organisation	med	fokus	på	psykisk	velfærd.	De	forsøger	at	styrke	og	støtte	danskere	med	psykisk	sygdom	og	prøver	herigennem	at	få	psykisk	sundhed	på	dagsordenen	både	hos	individet	og	samfundet	(http://www.psykiatrifonden.dk/om-os/mere-om-os.aspx).			
                                                   1	World	Health	Organisation	2	Det	nationale	institut	for	kommuners	og	regioners	analyse	og	forskning 
6 
 
Herhjemme	bruger	vi	ofte	i	dagligdagen	udtryk,	som	”jeg	føler	mig	helt	skizofren”	eller	”at	
noget	er	skizofrent”.	Udtrykkende	anvendes	som	synonymer	for	en	følelse	af	at	være	splittet.	Mange	tror	stadig,	at	skizofreni	og	personlighedsspaltning	hænger	sammen,	og	det	er	måske	en	af	grundende	til,	at	mange	tror,	at	skizofrene	er	mere	”syge”	end	de	egentligt	er	(Hageman	&	Bauer	2012;26).	Der	knyttes	en	del	forestillinger	og	mystik	til	det,	at	have	skizofreni	og	mange	tror,	at	mennesker	med	skizofreni	er	utilregnelige	og	farlige.	Den	tydelige	mangel	på	viden	om	skizofreni	er	også	årsagen	til,	at	mange	mennesker	bliver	usikre	i	nærheden	af	den	skizofrenes	uforståelige	og	ukendte	adfærd.	Skizofreni	er	tilknyttet	en	ikke	beskeden	stigmatisering	og	denne	stigmatisering	er	noget	mere	vanskelig	at	overkomme,	end	ved	andre	psykiske	lidelser,	da	skizofreni	er	noget	mere	vanskelig,	at	forstå	som	sygdomsbegreb	eller	som	alternativ	”anormal”	adfærd.	Netop	derfor	er	skizofreni	forbundet	med	større	problemer	når	den	skal	formidles,	hvilket	er	den	bedste	måde	at	komme	stigmatiseringen	til	livs	(Ibid;26).	Vi	undre	os	over	årsagerne	til	den	øgede	diagnosticering,	og	bemærker	en	tendens	til,	at	man	i	det	danske	samfund	ønsker	at	stigmatisere	tilstande,	som	afviger	for	meget	fra	den	herskende	samfundsnorm.	Samfundsnormen	for	hvor	godt	skal	man	have	det,	hvad	enten	denne	tilstand	skyldes	dysfunktioner	i	hjernen,	eller	blot	er	normale	vilkår	ved	den	menneskelige	eksistens.	Vi	er	i	dette	projekt	nysgerrige	på	hvilke	forståelser,	vi	kan	frembringe,	ved	at	opfatte	skizofreni	som	henholdsvis	en	diagnose	eller	som	”afvigende	adfærd”,	samt	hvorvidt	denne	normalitetsforståelse	påvirker	den	unge	med	skizofreni	i	dennes	hverdag	og	den	professionelle	i	sit	arbejde	med	det	unge	menneske.		En	af	vores	centrale	antagelser	i	dette	projekt	er,	at	der	er	grund	til	bekymring	når	man	kigger	på	det	stigende	antal	diagnoser	og	vi	vil	igennem	projektet	undersøge	og	diskutere	denne	påstand.	Dog	skal	alt	ansvaret	ikke	ligges	hos	de	praktiserende	læger,	psykiatere,	psykologer	mm.	Der	er	behov	for	en	bredere	undersøgelse	af	denne	problemstilling	–	en	undersøgelse	som	kigger	på	både	samfundet,	normen,	individet	selv	og	den	psykiatriske	praksis.	For	at	vi	kan	forstå	udviklingen	i	den	psykiatriske	praksis	må	vi	anskue	problemet	fra	flere	vinkler.	Vi	ser	en	tendens	til,	at	man	her	i	Danmark	har	tabubelagt	de	svære	sider	ved	livet	som	sorg,	angst,	nedture	og	ensomhed,	og	at	folk	derfor	ikke	ønsker	at	stå	ved	disse.	De	higer	i	stedet	efter,	at	fremstå	glade	og	sunde	i	deres	hverdag	–	med	overskud	til	både	venner,	familie,	karriere	og	en	sund	livsstil.		
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Vi	har	en	hypotese	om,	at	de	øgede	antal	diagnoser	skyldes	en	restriktion	i	samfundsnormen,	så	der	pludselig	er	mindre	plads	til	at	afvige	fra	denne,	og	at	det	derfor	i	langt	mindre	omfang	er	accepteret	at	føle	og	udtrykke	psykisk	sygdom.	Der	er	ydermere	end	tendens	til,	at	når	vi	så	møder	et	menneske	med	skizofrene	symptomer,	så	skal	symptomer	afhjælpes	hurtigst	muligt,	så	den	afvigende	adfærd	ikke	fortsætter	for	længe,	og	dermed	hæmmer	individet	i	sin	uddannelse,	arbejde	mm.	Denne	tendens	til	at	diagnosticere	egenskaber	og	træk,	vi	tidligere	opfattede	som	almindelige	menneskelige	problemer	eller	simple	afvigelser	fra	normen,	som	behandlingskrævende	psykiske	lidelser	er	den	tendens,	som	Svend	Brinkmann	kalder	patologiseringen	(Brinkmann	2012;8).		Gennem	undersøgelser,	fakta	og	den	meget	omfangsrige	debat	om	diagnosen,	skizofrenis	karakter	stiller	vi	spørgsmålet	om,	hvorvidt	den	nuværende	medicinske	forståelse	af	skizofreni	er	en	eksakt	videnskab.	En	videnskab,	hvor	der	kan	foretages	fysiologiske	undersøgelser,	som	kan	give	os	nogle	konkrete	svar	på,	hvad	det	vil	sige	at	have	og	leve	med	skizofreni.	Den	svært	begribelige	diagnoses	indhold	udfordre	stadig	den	psykiatriske	verden,	hvor	man	nu	i	dag	ser	små	hints	fra	antipsykiatrien	i	1960’erne.	Dog	er	psykiatrien	i	dag	først	og	fremmest	domineret	af	et	naturvidenskabeligt	syn.	Det	naturvidenskabelige	er	klart	overlegent	indenfor	den	aktuelle	psykiatriske	klassificering,	diagnosticering	og	derved	behandlingen	af	skizofreni.	Den	meget	mekaniske	forståelse	af	skizofreni	udfolder	sig	derfor,	som	en	betydelig	del	af	nutidig	psykiatri,	og	kan	siges	at	skildre	en	substantiel	og	deterministisk	forståelse	af	mennesket,	idet	kausale	sammenhænge	i	den	menneskelige	bevidsthed	forenkles	til	kemiske	reaktioner,	hvorfor	behandlingen	af	samme	årsag	sker	ved	medicinering.		Det	er	relevant	at	beskæftige	sig	med	skizofreni,	som	psykisk	lidelse	pga.	de	tal	og	undersøgelser	vi	tidligere	har	fremlagt	som	illustrere	omfanget	af	lidelsen.	Hvorledes	antipsykiatrien	er	relevant	for	psykiatrien,	vil	vi	uddybe	nu.	Antipsykiatrien	kan	siges	at	være	en	etableret	nuancering	i	psykiatrien	i	de	forhold,	der	nedprioriteres	som	følge	af	fokus	på	biologi,	neurologi	og	hjernefunktioner	i	forståelsen	af	psykiske	lidelser.	I	Antipsykiatrien	ser	man	på	den	skizofrene	som	et	menneske	med	en	”afvigende”	adfærd.	Mennesker	med	skizofreni	skal	ikke	ses	som	syge,	men	derimod	skal	vi	tage	et	kig	på	vores	syge	samfund.			
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Antipsykiatrien	skal	derfor	forstås	som	et	modstykke	til	den	nuværende	meget	kliniske	forståelse	af	skizofreni,	som	vi	vil	komme	meget	mere	ind	på.	Vi	har	igennem	projektet	fået	åbnet,	for	en	helt	ny	tankegang	gennem	antipsykiatrien,	og	dette	vil	også	afspejle	sig	i	dette	projekt.	I	vores	projekt	forsøger	vi	at	belyse	et	nutidigt	behandlingstilbud	for	aldersgruppen	18-35	år	i	diagnosekategorierne	F20-29	på	ICD-103	skalaen.	OPUS	er	et	2	årigt	behandlingstilbud	til	unge	med	debuterende	psykose,	herunder	skizofreni.	Det	er	kriterium,	at	den	skizofrene	har	været	mindre	end	6	måneder	i	behandling	med	antipsykotisk	medicin		(www.opus-kbh.dk/fileadmin/user_upload/Foredrag/ungemesse.pdf).	OPUS	konceptet	handler	om	at	inddrage	familie	og	netværk	og	koordinere	samspillet	mellem	disse	forskellige	parter	til	at	støtte	den	unge	med	skizofreni.	Meningen	med	konceptet	er,	at	det	skal	være	en	kombination	af	psykologiske,	biologiske	og	psykosociale	behandlingstiltag.	Det	tværfaglige	støttende	OPUS	team	består	af:	psykologer,	psykiater,	socialrådgivere,	ergoterapeuter,	sygeplejesker	og	erhvervskonsulenter.		Når	et	ungt	menneske	rammes	af	diagnosen	skizofreni,	har	det	store	konsekvenser	for	den	unge	selv,	men	også	deres	omgivelser.	I	forbindelse	med	diagnosen,	og	dermed	ændringerne	i	adfærden,	har	den	unge	måske	stoppet	sin	uddannelse	eller	sit	arbejde,	er	blevet	socialt	isoleret	og	har	ændret	vaner,	interesser	og	døgnrytme.	Den	unge	og	de	pårørende	står	oftest	uforstående	overfor,	hvad	det	vil	det	vil	sige	at	leve	med	skizofreni	(Nordentoft	et	al	2009;5).	OPUS	forsøger	at	forberede	den	unge	på	hverdagen	og	de	barrierer,	der	måtte	komme	i	denne	forbindelse.	Vi	havde	en	forestilling	om,	at	det	kan	være	svært	at	leve	i	det	senmoderne	samfund	med	skizofreni.	Så	vi	var	interesserede	i	at	undersøge	hvordan	den	unge	klare	sin	hverdag	i	samarbejde	med	de	professionelle	(OPUS),	samt	hvilke	barriere	OPUS	oplever	i	deres	arbejde	med	den	unges	hverdag.	Vores	forestilling	var,	at	det	er	svært	at	være	”anderledes”	i	et	meget	normalitetspræget	samfund,	og	vi	vil	undersøge,	hvilke	konsekvenser,	denne	forståelse	har	for	de	unge	mennesker	med	skizofreni.		
                                                   3	International	Classification	of	Diseases	
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Problemformulering	
Hvilke	konsekvenser	har	samfundets	normalitetsforståelse	for	den	unge	skizofrenes	hverdag,	og	
hvilke	barriere	møder	OPUS	i	arbejdet	med	diagnosen	skizofreni?	
Teori	
Skizofreni	Ordet	skizofreni	kommer	fra	græsk	og	betyder	spaltet	sind,	inden,	da	blev	skizofreni	også	omtalt	som	ungdomssløvsind	da	de	fleste	debutere	med	sygdomme	i	ungdommen	ca.	20-25	år	(Lillevang	2013;268).	Skizofreni	er	karakteriseret	ved	forstyrrelser	af	tænkningen,	perceptionen,	sproget,	følelserne,	selvfølelse	og	adfærd.	De	mest	oplevede	fællestræk	er	hørerhallucinationer	og	vrangforestillinger.	Skizofreni	er	en	alvorlig	psykisk	lidelse,	der	påvirker	mere	end	21	millioner	mennesker	verden	over	(http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs397/en/).	I	Danmark	er	antallet	af	diagnosticerede	skizofrene	omkring	29.000,	hvor	de	ca.	12.000	er	i	behandling	et	sted	i	psykiatrien.	Før	i	tiden	opfattede	man	skizofreni	som	en	kronisk	sygdom.	Nu	er	det	kun	ca.	20-25	%,	der	bliver	kronisk	syge,	20	%	kommer	sig	helt,	30	%	klarer	sig	med	hjælp	fra	psykiatrien	og	30	%	genindlægges	pga.	gentagne	psykotiske	episoder	(Lillevang	2013;	268).	Skizofreni	koster	hvert	år,	samfundet	mere	end	al	hjertesygdom	al	kræftsygdom	og	al	reumatiske	lidelse	hver	for	sig,	dette	skyldes,	at	ca.	20-25	%	bliver	kronisk	syge.	I	Danmark	er	de	totale	årlige	udgifter	til	psykiske	lidelser	beregnet	til	55	milliarder,	og	10	%	af	disse	går	direkte	til	behandlingen	deraf	(http://www.bedrepsykiatri.dk/vidensbank/oekonomi/).	Skizofreni	er	tilstede	i	alle	kulturer	dog	med	lidt	forskellig	hyppighed.	WHO	anslår,	at	1	ud	af	4	i	løbet	af	deres	liv	får	en	psykisk	lidelse.	Mange	af	sygdommene	er	det,	man	kalder	for	folkesygdomme,	hvilket	er	defineret	som	lidelse,	der	har	en	forekomst	i	befolkningen	på	1	%	eller	mere	(Ibid;268).	Diagnosesystemet,	som	bruges	er	ICD-10	og	er	etableret	af	WHO.	Man	har	valgt	at	sætte	psykiske	lidelse	i	kasser	i	ICD-10	systemet,	for	at	kunne	behandle,	skal	vi	vide	præcis,	hvilken	lidelse	der	er	tale	om.	Diagnosen	skizofreni	defineres	i	ICD-10,	som	en	sindslidelse	og	er	kendetegnet	ved	karakteristiske	og	fundamentale	forstyrrelser	af	tænkningen	og	perceptionen.		
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Ved	debuterende	skizofreni	skal	følgende	være	udelukket:	primære	affektive	lidelser	og	organisk	ætiologi.	Når	diagnosen	skal	stilles,	skal	følgende	være	opfyldt:	psykotiske	symptomer	i	mindst	en	måned,	samt	et	eller	flere	førsterangssymptomer	eller	vedvarende	bizarre	vrangforestillinger		(https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/psykiatri/tilstande-og-sygdomme/psykoser/skizofreni/#headerBAFA).		
De	7	skizofreni	diagnoser	Der	findes	ifølge	ICD-10	syv,	forskellige	skizofreni	diagnoser,	diagnoserne	er	inddelt	efter	de	træk	som	definer	ens	tilstand.	De	syv	diagnoser	fra	F20.0-20.6	bliver	kategoriseret	således:		
• F20.0	Paranoid	skizofreni	er	en	af	de	hyppigste	skizofrenityper,	man	er	ofte	præget	af	vrangforestiller	(af	forfølgelseskarakter)	og	almindelig	vis	fulgt	af	hørehallucinationer.		
• 	F20.1	Hebefren	skizofreni		
• F20.2	Kataton	skizofreni		
• F20.3	Uddifferentieret	(blandet)	skizofreni		
• F20.4	Post-skizofren	depression		
• F20.5	Skizofren	residual-tilstand		
• F20.6	Simpel	skizofreni	(Gerlach	2011;47f).		Skizofreni	er	en	ressourcekrævende	og	pinefuld	sygdom	for	både	patienter,	pårørende	og	samfundet,	fordi	den	i	stor	grad	påvirker	både	dømmekraft	og	evnen	til	at	fungere	selvstændigt	i	hverdagen.	Særligt	diagnosegruppen	skizofreni,	har	en	af	de	højeste	genindlæggelsesprocenter.	26,8	%	genindlægges	inden	for	30	dage	af	seneste	indlæggelse	(Landspatientsregistret	2009;44f).			
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Symptomer:	Skizofrenis	symptomer	er	delt	op	i	negative	og	positive	symptomer.	Negative	symptomer	er	fraværet	af	noget,	der	burde	være	der	altså,	en	mangeltilstand,	mens	positive	symptomer	er	noget,	der	er	til	stede,	og	kommer	aktivt	til	udtryk	hos	mennesket.	Eksempler	på	de	negative	symptomer	kunne	være	sløvhed,	nedsat	kontaktevne	og	isolation.	Eksempler	på	de	positive	symptomer	kunne	være	hallucinationer,	bizar	adfærd	og	vrangforestillinger	(Lillevang	2013;275).	De	negative	symptomer	behandles	bedst	med	psykoterapi,	mens	de	positive	symptomer	kan	afhjælpes	ved	antipsykotika	(Fløystrup	et	al	2004;103).	Hallucinationer	er	et	af	de	mest	hyppige	symptomer,	herunder	kan	hallucinationer	påvirke	alle	sanserne,	men	det	er	oftest	hørerhallucinationer,	man	ser	ved	skizofreni.	Hørerhallucinationer	kan	være	alt	fra	lyde	til	stemmer	og	oftest	er	der	tale	om	menneskestemmer,	enten	tydelige	eller	forvrængede.	Stemmerne	er	i	de	fleste	tilfælde	negative,	kritiske	eller	opfordre	den	skizofrene	til	selvskade.	I	størstedelen	af	tilfældene	ved	den	skizofrene	godt,	hvad	der	er	virkeligt,	og,	hvad	der	hallucineres.	Et	andet	symptom,	man	ser	hyppigt	hos	skizofrene	er	vrangforestillinger.	I	det	fleste	tilfælde	ved	den	skizofrene	ikke,	at	deres	tænkning	er	sygelig.	Vrangforestillinger	er	kategoriseret	som	noget,	der	er	højst	usandsynligt,	det	kan	f.eks.	være,	at	den	skizofrene	føler	sig	som	genstand	for	særlig	negativ	opmærksomhed	i	form	af	forfølgelse,	bagtalen	og	genstand	for	mordforsøg	mm.	(Nordentoft	et	al	2009;10f).	Personer	med	skizofreni	oplever	ofte	angst,	utryghed	og	søvnforstyrrelser.	Det	kan	være	oplevelsen	af,	at	verden	forandre	sig	eller	at	den	skizofrene	selv	forandre	sig.	Angsten	kan	også	vise	sig	som	panikangst	–	hjertebanken,	dødsangst,	sveden	og	rysten	og	socialangst,	som	oftest	er	forbundet	med	hallucinationer	og	vrangforestillinger	(Gerlach	2011;32f).		
Ætiologi	Årsagen	til	en	psykisk	lidelse	som	skizofreni	er	kompleks	lige	som	alle	andre	lidelser.	Der	er	tale	om	en	sammenhæng	mellem	genetik	og	miljø	på	trods	af	mange	års	forskning,	er	man	endnu	ikke	nået	frem	til	en	konklusion	på	hvad	årsagerne	til	skizofreni	måtte	være.	Dog	er	der	bred	enighed	om	at	det	er	en	sammenlægning	af	både	psykologiske,	biologiske	og	sociale	forhold.	Psykiske	lidelser	som	skizofreni	karakteriseres	i	nogle	grupper	som	hjernesygdomme.	
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Der	er	i	nogle	undersøgelser	fundet	strukturelle	forandringer	i	hjernen	hos	mennesker	med	diagnosen	skizofreni,	men	det	er	dog	ikke	muligt	at	stille	diagnosen	ved	hjælp	af		hjernescanninger.	Mange	års	forskning	viser,	at	der	er	et	bestemt	område	i	hjernen,	dele	af	det	limbiske	system,	som	er	overfølsom	over	for	dopamin,	mens	pandelappen	er	underaktiv	mht.	dopamin.	Kort	sagt	er	det	den	såkaldte	dopaminhypotese,	at	der	er	for	stor	dopamin	aktivitet	i	hjernen	hos	mennesker	med	skizofreni	(Gerlach	2011;77f).	Et	individ	kan	arve	et	eller	flere	gener,	der	medfører	en	risiko	for	at	udvikle	skizofreni.	De	kan	have	en	såkaldt	disposition	for	en	psykisk	lidelse,	uden	den	nogensinde	kommer	til	overfladen.	Der	er	en	række	påvirkninger,	som	i	sammenspil	med	de	øvrige	faktorer	kan	igangsætte	sygdommene	(Hageman	&	Bauer	2012;28).	En	del	forskning	i	arvelighed	viser	en	øget	tendens	til,	at	børn	af	en	forælder	med	skizofreni	har	13	%	større	sandsynlighed	for	at	udvikle	skizofreni,	samt	46	%	risiko	hvis	begge	forældre	har	lidelsen.	Derudover	er	det	10	%	risiko	for	at	en	anden	i	søskendeflokken	kan	udvikle	skizofreni,	hvis	en	af	søskende	allerede	har	diagnosen	(Gerlach	2011;74f).		
Dobbeltdiagnoser	–	misbrug	Ca.	50	%	af	mennesker	med	skizofreni	har	et	misbrug	ved	siden	af.	Man	skønner,	at	ca.	20	%	misbruger	hash,	20	%	misbruger	alkohol	og	de	resterende	begge	dele.	Selvom	hash	og	alkohol	er	mest	udbredt	i	denne	diagnosegruppe,	ser	man	også	hårde	stoffer,	som	fx	heroin	og	stimulerende	stoffer	som	amfetamin.	Misbruget	er	ikke	årsagen	til	skizofreni	eller	psykosen,	selv	om	misbruget	oftest	starter	før	psykosen,	derimod	kan	misbruget	være	med	til	at	udløse	den	psykotiske	tilstand	eller	forværre	den.	I	forbindelse	med	dobbeltdiagnoser	ser	man	betydelige,	fysiske,	psykiske	og	sociale	problematikker	først	og	fremmest	en	forværring	af	symptomer,	fysiske	helbredsproblemer	f.eks.	HIV,	leverbetændelse	mm.,	psykotiske	helbredsproblemer	som	depression	og	angst	og	sociale	vanskeligheder	f.eks.	kriminalitet,	arbejdsløshed	mm.		I	sammenhæng	med	førnævnte	omkring	dopaminhypotesen,	er	årsagen	til,	at	mange	skizofrene	misbruger	rusmidler,	at	dette	stimulerer	dopamin	udskillelsen.			
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Dopamin	er	også	det,	vi	kalder	for	belønningssystemet,	og	derfor	har	man	behov	for	at	gentage	oplevelsen.	Samtidig	er	dopamin	også	signalstoffet,	for	psykose,	og	derigennem	kan	dette	forværre	symptomer	og	udløse	nye	psykoser.	Misbruget	gør	det	vanskeligt	at	behandle	skizofrenien,	da	den	skizofrene	oplever	rusen	som	afstressende	og	beroligende.	Dog	ser	man	oftest	en	forværring	af	symptomerne	under	og	efter	stofpåvirkningen.	Dobbeltdiagnoser	er	hårde	at	takle	for	behandlingssystemet	og	de	pårørende	(Gerlach	2011;85f).	
	
Behandlingsmetoder	Skizofreni	er	og	har	længe	været	en	af	de	mest	udfordrende	og	invaliderende	lidelser.	Forskere	har	igennem	de	sidste	40-50	år	vist,	at	lidelsen	i	høj	grad	kan	behandles	(Poulsen	et	al	2004;104).	Skizofreni	behandlingen	er	i	høj	grad	en	tværfaglig	opgave,	der	styres	af	det	enkelte	menneskes	behov.	Kombinationen	af	antipsykotika	social	og	psykoterapeutisk	behandling	anses	i	dag,	som	værende	det	mest	effektive.	Behandlingen	med	antipsykotisk	medicin	er	i	dag	den	mest	anvendte	(Mors	et	al	2009;319).	I	henhold	til	psykiatrifondens	skizofreni	undersøgelse	i	2013	var	det	89	%,	der	havde	været	i	medicinsk	behandling.		
	
Antipsykotika	De	fleste	skizofrene	vil	have	behov	for	medicinsk	behandling,	da	de	psykotiske	symptomer	oftest	fylder	så	meget	i	bevidstheden,	at	de	derved	ikke	vil	have	gavn	af	anden	behandling,	før	de	psykotiske	symptomer	er	blevet	dæmpet.	Antipsykotika	virker	først	og	fremmest	på	de	positive	symptomer,	og	i	den	akutte	fase	vil	90	%	opleve	lindring	af	symptomer	inden	for	6	uger	af	medicinopstart	(Nordentoft	et	al	2009;102).	Nogle	virkninger	af	antipsykotika	er	følgende:	man	bliver	mindre	påvirket	af	følelser	som	angst,	aggression,	pinagtige	impulser	og	af	udefrakommende	stresspåvirkninger.	Endvidere	er	det	vigtigt	også	at	se	på	bivirkninger	i	forhold	til	behandling	med	antipsykotika.	De	fleste	antipsykotiske	mediciner	har	den	samme	effekt,	men	meget	forskellige	bivirkninger.	Man	prøver	at	udskrive	de,	der	har	mindst	bivirkninger,	men	man	kan	ikke	afgøre	på	forhånd,	hvilken	medicin	der	passer	til	den	enkelte	(Ibid;103).			
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Dette	er	meget	tydeligt	i	psykiatrifondens	undersøgelse	om	skizofreni,	hvor	66	%	mener,	at	bivirkningerne	fra	medicin	har	udgjort	den	største	problematik,	i	behandlingsforløbet	(http://www.psykiatrifonden.dk/media/158754/psykiatrifondens_skizofreni-unders_gelse.pdf).	
”Medicinen	kan	ikke	helbrede	skizofreni,	men	den	kan	dæmpe	symptomerne	og	dermed	bane	vej	
for	andre	ikke	–	medicinske	behandlingstiltag.”	–	Psykiatrifonden	(Gerlach	2011;135).	
	
Bevægelse	og	kropsbevidsthed	Sygdommen	skizofreni	påvirker	også	personens	fysiske	sundhed.	En	skizofren	oplever	ofte	at	have	et	forvrænget	billede	af	sin	krop	pga.	hallucinationer	og	somatiske	vrangforestillinger,	det	kan	være	skræmmende	og	hæmmende	at	have	en	krop.	Det	er	derfor	vigtigt	at	integrere	aktivitet	i	den	daglige	behandlingsgang.	Personer	med	skizofreni	har	et	noget	dårligere	sundhedsniveau	og	flere	somatiske	sygdomme,	samt	en	højere	mortalitetsrate	end	resten	af	befolkningen	(Nordentoft	et	al	2009;205).	Ifølge	psykiatrifondens	skizofreni	undersøgelse	2013	mener	38	%,	at	fysisk	aktivitet	har	hjulpet	dem	mest	i	behandlingen.		Træning	er	et	redskab	til	at	vende	inaktivitet	til	handling.		Vi	bruger	træningen	til	at	genetablere	kontakten	til	andre	mennesker	og	til	verden	under	trygge	og	strukturerede	forhold.	Når	man	træner	med	personer	med	en	psykisk	lidelser	er	det	rammerne,	reglerne	og	de	enkle	redskaber,	der	er	styrende	for	forløbet,	disse	er	nødvendige	for	at	skabe	den	tryghed,	der	er	afgørende	for	at	alle	kan	deltage	i	træningen.	Det	er	vigtigt,	at	træningen	er	tilpasset	den	enkelte	eller	gruppen,	fordi	oplevelsen	af	præstation,	succes,	socialt	samspil	og	udvikling	er	afhængig	af	dette.	Forløbet	skal	være	kontinuerligt,	og	det	er	vigtigt,	at	det	faste	personale	er	deltagende	ved	holdundervisning,	da	det	giver	alle	en	mulighed	for	at	opleve	hinanden	og	hinandens	ressourcer	på	en	kropslig	måde.	Gennem	bevægelse,	leg	og	træning	får	man	som	behandler	mulighed	for	at	få	værdifulde	informationer	om	den	enkeltes	ressourcer,	aktivitets-	og	koncentrations	niveau,	samt	eventuelle	medicinske	bivirkninger,	der	kan	opstå	ved	bevægelse.	Træningen	har	derfor	fokus	på	at	finde	ressourcer	og	styrke	hos	den	enkelte.	Det	er	nødvendigt	at	træne	det	faste	personale	i	at	observere	og	identificeret	den	enkeltes	ressourcer	i	træningssituationen	samt	lærer	dem	at	indgå	i	relationer,	hvor	klient/personalerollen	udviskes.		
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Personalet	skal	deltage	på	lige	fod	med	de	skizofrene	således,	de	gennem	de	tætte	relationer	får	mulighed	for	at	observere	den	enkeltes	ressourcer	og	reaktionsmønstre.	Som	det	næste	er	det	vigtigt	at	få	beskrevet	de	ændringer,	som	ses	i	forbindelse	med	psykomotorisk	træning.	f.eks.,	kigger	man	på	ændringer	i	adfærd,	egenomsorg,	sindstilstand	og	aktivitetsniveau	(Stelter	2006).	
	
Kognitiv	adfærdsterapi	Undersøgelser	viser,	at	personer	med	skizofreni,	som	får	kognitiv	terapi	som	en	del	af	deres	behandling,	oplever	en	lindring	af	deres	psykotiske	symptomer,	tager	deres	medicin	mere	regelmæssigt	og	har	færre	indlæggelser	(Nordentoft	et	al	2009;117).	Ifølge	psykiatrifondens	skizofreni	undersøgelse	mener	29	%	at	kognitiv	adfærdsterapi	har	hjulpet	dem	mest	i	deres	behandling.	De	kognitive	behandlingsformer	ved	skizofreni	består	af	psykoedukation,	kognitiv	psykoterapi,	social	færdighedstræning,	kognitiv	remeditation	og	socialkognitiv	træning,	samt	den	såkaldte	’’tredje	bølge’’.		Diagnose	kriterierne	i	enten	ICD-10	(WHO,1994)	eller	DSM-IV	(APA,1994)		er	altid	udgangspunktet	for	behandlingen	af	skizofreni.	
	
Der	er	tre	fundamentale	forudsætninger	for	kognitiv	behandling	ved	skizofreni.	Der	er	som	regel	en	forudsætning,	at	kombinere	psykofarmakologisk	behandling	for,	at	den	kognitive	behandling	kan	iværksættes,	det	understøtter	ofte	behandlingseffekten	fra	forskellige	kognitive	interventioner.	De	skizofrenes	nære	pårørende	anses	som	vigtige	samarbejdspartnere,	man	er	opmærksom	på,	at	pårørende	ofte	har	arbejdet	årevis	med	at	forsøge	at	normalisere	personens	adfærd	og	kompensere	for	manglende	færdigheder.		I	behandlingen	er	det	stort	fokus	på	at	inddrage	pårørende	og	undervise	dem	i	sygdommens	symptomer,	behandling,	forløb,	samt	at	træne	familien	i	konstruktiv	problemløsning	i	forhold	til	lidelsen.	Dette	er	vigtig	da,	emotionelt	overinvolverende,	kritiske	og	opkørte	pårørende	med	’’	high	expressed	emotions’’	,	kan	bidrage	til	at	øge	den	skizofrenes	psykiske	stress	og	hermed	øge	risikoen	for	psykotiske	tilbagefald.	Det	er	helt	centralt	at	etablere	en	bæredygtig	terapeutisk	alliance,	uanset	hvilken	form	for	kognitiv	behandling	man	anvender.	Personer	med	skizofreni	bliver	ofte	utrygge,	hvis	
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behandleren	kommer	følelsesmæssigt	for	tæt	på,	men	triste,	hvis	den	emotionelle,	afstand	bliver	for	stor,	behandleren	skal	derfor	finde	en	passende	balance	mellem	emotionel	nærhed	og	distance.	Behandleren	skal	søge	at	forbygge	misforståelser,	der	kan	give	næring	til	vrangforestillinger	eller	negativ	automatisk	tænkning	ved	at	være	tydelig	i	sit	sprog	og	fremtræden.	Gennem	den	terapeutiske	alliance	skal	den	skizofrene	opnå	tryghed	ved	behandleren	både	som	menneske	og	fagperson	(Arendt	et	al	2012).	
	
Psykoedukation	Psykoedukation	er	en	af	de	vigtigste	kognitive	metoder	ved	behandling	af	skizofreni.	Ifølge	psykiatrifondens	skizofreni	undersøgelse	mener	28	%,	at	psykoedukation	har	hjulpet	dem	mest	i	deres	behandling.	Øget	viden	nedsætter	uvished	og	angst	og	kan	øge	både	patientens	og	pårørendes	håb	og	tro	på,	at	de	kan	lære	at	leve	med	lidelsen.	Der	skal	gives	edukation,	tilpasset	hver	enkelte	i	den	fase	af	sygdommen,	de	befinder	sig	i,	da	det	er	forskel	på,	hvilken	information	man	har	behov	for	og	kan	rumme	i	akut	eller	stabiliseringsfasen.	Der	kan	gives	edukation	både	en	til	en	og	i	grupper,	før	de	kan	deltage	i	et	gruppeforløb,	bør	den	skizofrene	være	ude	af	akutfasen	og	må	ikke	møde	ruspåvirkede.	I	en	til	en	samtale	er	der	gode	muligheder	for	at	udvælge	de	emner,	der	er	relevant	for	den	enkelte	patient	og	drøfte	dem	i	det	tempo,	der	passer	patienten.	Grupper	er	ressourcebesparende,	og	deltagerne	kan	drage	nytte	af	at	høre	hinandens	erfaringer.	Et	systematisk	psykoedukations	forløb	bør	minimum	indeholde	emnerne:	symptomer,	stress-	sårbarhedsmodellen,	prognose,	hvordan	diagnosen	stilles	medikamentel	og	psykosocial	behandling,	sociale	rettigheder	og	tilbud,	samt	tilbagefalds	forebyggelse,	dette	kan	f.eks.	udføres	som	otte	sessioner	en	gang	om	ugen	med	varighed	på	halvanden	time	(Arendt	et	al	2012).	
	
Kognitiv	psykoterapi	I	kognitiv	terapi	ved	skizofreni	er	grundtanken,	at	den	skizofrene	som	udgangspunkt	skal	ses	som	et	rationelt	menneske,	der	forsøger	at	finde	en	fornuftig	forklaring	på	sine	usædvanlige	oplevelser.	Behandler	og	den	skizofrene	bør	samarbejde	i	behandlingsplanlægningen,	som	ved	standard	er	første	trin	i	kognitiv	terapi.	Den	enkelte	skal	sammen	med	behandler	udarbejde	en	liste	over	symptomer	og	problemer,	som	man	oplever	i	hverdagen.	I	kognitiv	behandling	ved	hallucinationer	starter	man	ved	at	belyse	og	registrere	hallucinationerne:	
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Hvornår	dukket	hallucinationerne	op?	Hvilke	kropslige	fornemmelser	optræder	sammen	med	hallucinationerne?		Fokusset	i	terapien	er	rettet	mod	at	forstå	personens	negative,	automatiske	tænkning	på	baggrund	af	det	samlede	symptombillede	og	psykoedukation,	adfærdsmæssige	interventioner	og	kompensatoriske	strategier	vil	derfor	anvendes	på	lig	line	med	klassisk		kognitiv	omstrukturering	af	tænkningen.	Personer	med	skizofreni	kan	føle	sig	magtesløse	være	kriseprægede,	og	have	nedsat	sygdomserkendelse	og	derfor	have	svært	ved	at	forestille	sig,	at	ting	kan	være	på	en	anden	måde.	Vigtige	forudsætninger	i	terapien	er	derfor	timing,	motivationsarbejde	og	at	tilpasse	terapien	til	sygdomsfase	den	skizofrene	befinder	sig	i	(Arendt	et	al	2012).	
	
OPUS	Ordet	OPUS	er	tvetydigt,	og	i	denne	sammenhæng	betyder	det:	opsporing	af	unge	psykotiske,	OPUS	er	dog	ikke	bare	en	forkortelse,	det	er	et	begreb	lånt	fra	musikkens	verden.	Et	orkestermedlem	kan	ikke	stå	alene,	men	skal	synkroniseres	og	afstemmes	med	de	andre	orkestermedlemmer.	Det	betyder	kort	sagt	ift.	Behandling	et	ønske	om	øget	samspil	mellem	de	forskellige	parter,	som	er	involverede	i	behandlingen	og	støtten	af	unge	mennesker	med	psykose.		OPUS	er	et	2	årigt	behandlingstilbud	til	unge	med	psykoselignende	symptomer.	Behandlingstilbuddet	startede	som	et	forskningsprojekt	i	januar	1998.	Inklusionskriterierne	for	at	komme	i	behandling	hos	OPUS	er	en	aldersgrænse	mellem	18-35	år	en	diagnose	i	ICD-10,	i	området	F	20-29	og	den	unge	med	skizofreni	må	ikke	have	været	i	behandling	med	antipsykotisk	medicin	i	mere	end	6	måneder	(http://www.opus-kbh.dk/kort-om-opus/).		
Behandling	I	OPUS	er	grundlaget	for	behandlingen,	at	skizofreni	er	en	biologisk	sygdom,	hvis	forløb	er	påvirket	af	ydre	forhold	(Nordentoft	et	al	2009;86).	
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I	OPUS	behandlingen	ligges	der	stor	vægt,	på	at	den	unge	er	tilknyttet	én	kontaktperson,	frem	for	at	de	møder	en	ny	ved	hvert	fremmøde,	da	dette	menes	påvirke	motivationen	negativt	hos	den	unge.	Det	særlige	ved	OPUS	er	den	intensive	kontaktpersonstøtte	til	den	unge	samt	de	pårørende.	Behandleren	har	kontakt	med	den	unge	afhængigt	af	den	unges	ønske	og	behov	ca.	1	gang	om	ugen,	dette	kan	også	inkludere	hjemmebesøg,	som	anvendes	hyppigt.	Den	unge	og	de	pårørende	kan	desuden	altid	kontakte	behandleren	hvis	nødvendigt.	Det	er	OPUS’	erfaring,	at	en	tidlig	indsats	har	en	god	effekt	på	forløbet	for	de	fleste	unge	med	skizofreni,	samt	giver	større	tilfredshed	med	behandlingen	for	både	den	unge	og	de	pårørende.	OPUS	inddrager	de	pårørende,	fordi	de	kender	den	unge	bedst,	og	det	er	vigtig	at	bruge	denne	viden	i	forebyggelsen	af	tilbagefald	og	kriser,	endvidere	er	det	vigtigt	at	implementere	psykoedukation	i	behandling,	så	både	de	pårørende	og	den	unge	med	skizofreni	bliver	bedre	rustet	til	at	håndtere	sygdommen	og	de	udfordringer,	der	følger	med	(http://www.opus-kbh.dk/genveje/behandlingstilbud-i-opus/).	I	OPUS	sikre,	man	via	den	faste	kontakt	person,	at	den	unge	med	skizofreni	får	dække	basale	nødvendigheder	som	bolig	og	et	indtægtsgrundlag.	Hjælpen	til	at	genetablere	en	normal	tilværelse	for	patienten	handler	ikke	udelukkende	om	at	ydre,	sociale	og	økonomiske	rammer	sikres,	men	også	om	at	hjælpe	den	unge	med	at	kunne	forestille	sig	en	normal	tilværelse	(Aggergaard	Larsen	2001;225f).		OPUS	benytter	McFarlane’s	model	for	psychoeducational	multi-family	groups,	hvilket	er	en	evidens	baseret	terapiform	for	familiesamarbejde.	Denne	terapiform	medvirker	til	en	reduceret	tilbagefaldshyppighed	og	forbedret	recovery	samt	øget	subjektivt	velvære	(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2247440/).		OPUS	tilbyder	flere	forskellige	behandlingstiltag,	som	kan	kombineres	efter	den	unges	behov.	Der	tilbydes	f.eks.	socialfærdighedstræning	i	grupper	eller	individuelt,	træningen	kan	være:	konfliktløsning,	mestringsstrategier,	basale,	kommunikative	færdigheder	at	opdage	de	tidlige	tegn	på	psykose	og	medicinhåndtering.	Ved	behov	kan	der	også	tilbydes	kropslige	behandlingstiltag,	hvilket	indebære:	fokus	på	kropsbevidsthed,	fysisk	aktivitet	i	hverdagen	og	evnen	til	at	takle	symptomer	i	hverdagen	gennem	øvelser,	bevægelse	og	samtale.	To	af	OPUS	centrene	tilbyder	endvidere	hjælp	i	form	af	uddannelses-	og	erhvervskonsulenter,	som	kan	hjælpe	de	unge	med	fx	støtte	til	at	afklaret	deres	uddannelses	og	erhvervssituation	(http://www.opus-kbh.dk/genveje/behandlingstilbud-i-opus/).	
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Kontaktpersonen	Kontaktpersonen	skal	være	behjælpelig	med	information,	vejledning	og	støtte	samt	have	ansvaret	for	at	koordinere	de	forskellige,	psykiatriske	og	sociale	behandlingstilbud.			Gennem	tilknytningen	af	et	fast	behandlerteam	forsøge	at	sikre	sammenhæng	mellem	den	sygehusbaserede	den	ambulante	og	den	sociale	indsats.	OPUS-teamet	kan	bestå	af:	psykologer,	socialrådgivere,	psykiatere,	psykiatriske	sygeplejesker,	sekretærer	og	ergoterapeuter	eller	psykomotoriske	terapeuter.	OPUS-teamets	personale-patient-ratio	er	på	1:11	og	deres	primære	ansvar	er	behandlingen	og	undervisningen	af	den	unge	og	de	pårørende	(http://www.opus-kbh.dk/genveje/behandlingstilbud-i-opus/).	Kontaktpersonen	er	ansvarlig	for,	at	planer	og	ønsker,	fra	patienten	drøftes	i	det	tværfaglige	OPUS-team	og	at	planen	bliver	revideret,	når	der	er	faktorer,	man	ikke	har	taget	højde	for	(Nordentoft	et	al.	2009;84).	Kontaktpersonerne	har	alle	forskellige	faglige	baggrunde	og	forskellige	personlige	ressourcer,	dog	er	der	en	række	generelle	krav,	der	skal	overholdes.		Ifølge	psykiatrifondens	skizofreni-undersøgelse,	2013	mener	24	%	af	undersøgelsesdeltagerne	at	OPUS	var	den	mest	tilfredsstillende	behandling.	Endvidere	var	der	kun	5	%,	der	oplevede,	at	OPUS	ikke	gav	den	hjælp	og	støtte,	der	var	behov	for	i	sygdomsforløbet	(http://www.psykiatrifonden.dk/media/158754/psykiatrifondens_skizofreni-unders_gelse.pdf).	
Antipsykiatri	Termen,	antipsykiatri	er	opfundet	af	David	Cooper,	og	under	denne	term	var	der	mange	forskellige	professionelle	involverede.	Antipsykiatrien	var	delt	op	i	flere	forskellige	og	nogle	gange	konfliktende	synspunkter.	Dog	var	der	en	ting,	der	bandt	de	mange	grene	sammen,	og	det	var,	at	alle	deres	argumenter	var	imod	den	medicinske,	psykiatriske	behandling.	Man	mente,	at	psykiatrien	bare	forsøgte	at	sætte	ønsket	adfærd	i	bokse,	så	de	kan	behandle	med	medicin	(Kotowicz	1997;5).		
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Thomas	Szazs	–	myten	om	psykisk	sygdom	I	1960erne	blev	den	medicinske	tilgang	udfordret	af	antipsykiatrien,	som	er	en	fænomenologisk	tankegang.	En	af	de	markante	og	fremtrædende	modstandere	var	Thomas	Szazs.		Ifølge	Szazs	findes	psykisk	sygdom	ikke,	han	mener	ikke,	at	psykisk	sygdom	bogstaveligt	talt	er	en	”ting”,	man	kan	diskutere.	Han	mener,	at	psykisk	sygdom	er	et	begreb,	ikke	er	fysisk	objekt	og	derfor	kan	det	kun	eksistere	på	samme	niveau	som	andre	teoretiske	begreber.	Han	kritiserer	det,	han	kalder	for	Farmakrati,	dvs.	det	moderne	samfunds	tendens	til	at	lade	lægevidenskaben	rådgive	i	moralske	og	politiske	spørgsmål.	Szazs	mener,	at	begrebet,	psykisk	sygdom	bruges	som	en	årsagsforklaring	til	forskellige	og	utallige	hændelser.	Szazs	analyse	af	sygdomsbegrebet	har	givet	ham	den	holdning,	at	sygdom	kun	kan	bruges	ved	fysiske	sygdomme	altså	sygdomme	i	organisk	væv.	Han	anser	adfærd	for	at	kunne	være	mange	ting	heriblandt	mærkelig,	irriterende,	skadelig	og	umoralsk.	Det	at	tale	om	psykisk	sygdom	er	i	bund	og	grund	bare	en	stigmatisering	af	uønsket	adfærd	som	sygelig.	Szazs	alternative	løsning	er	dog	at	i	stedet	for	at	anvende	psykisk	sygdom	som	et	naturligt	fænomen,	årsag	eller	teori,	dertil	sætter	Szazs	spørgsmålstegn	ved,	hvad	der	egentligt	menes,	når	man	hævder,	at	nogen	er	psykisk	syge.	Psykisk	sygdom	er	derfor	en	belejlig	myte,	derfor	udtaler	Szazs,	at	begrebet	har	overskredet	den	brugbarhed	den,	”måske”	en	gang,	har	besiddet	(Brinkmann	2012;25f).	Ifølge	Szazs	skal	psykisk	sygdom	ikke	behandles,	men	ses	som	et	livsproblem,	derigennem	mener	han,	at	hvis	man	skal	behandles,	skal	det	være	med	psykoterapi,	og	ikke	med	medicin.	Han	mener,	at	medicinsk	intervention	ikke	er	til	nogen	hjælp,	hvis	det,	man	medicineres	for	defineres	ud	fra	et	ikke-medicinsk	fundament	(Szazs	1961).	Ifølge	Szazs	vil	diagnosen	altid	afhænge	af	psykiateren	og	dennes	estimering,	af	hvad	der	er	”normalt”	i	forhold	til	det	samfund	den	skizofrene	afviger	fra.	Nutidens	videnskabelige	adfærdsteorier	bevirker,	at	man	ikke	accepterer,	hvad	ifølge	Szazs	er	et	simpelt	faktum	at	menneskelige	relationer	er	fyldt	af	anstrengelser	og	besværligheder,	det	kræver	et	enormt	arbejde	og	en	masse	tålmodighed	at	forsøge	at	harmonisere	disse	relationer.		I	forbindelse	med	dette	ser	Szazs	begrebet	psykisk	sygdom	som	en	måde	at	fjerne	fokus	fra	arbejde	med	de	menneskelige	relationer,	og	de	komplicerede	konflikter,	der	opstår	mellem	de	
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menneskelige	behov	og	værdier.	Dette	er	til	fordel	for,	hvad	Szazs	kalder	en	upersonlig	og	amoralsk	sag	som	psykisk	sygdom.		Det	kan	pointeres,	at	Szazs	afviser,	at	der	findes	psykiske	sygdomme,	men	at	dette	ikke	skal	forstås	som	en	afvisning	af	de	sociale	og	psykologiske	fænomener,	begrebet	dækker	over	(Szazs	1961).	Begrebet,	psykisk	sygdom	er	ifølge	Szazs	fortrinsvis	en	måde	at	maskere,	hvad	han	omtaler	som	et	faktum;	at	livet	er	en	kamp,	som	ikke	tager	ende,	før	selve	livet	tager	ende,	efter	mennesket	har	sikret	sin	biologiske	og	fysiske	overlevelse,	medfører	bevidstheden	om	mennesket	selv,	og	verden	omkring	det,	at	det	ustandseligt	kæmper	med	eksistentielle	spørgsmål.	Med	dette	menes	Szazs,	at	mennesket	undviger	at	stille	sig	selv	de	eksistentielle	spørgsmål,	når	psykisk	sundhed	opfattes	som	fraværet	af	psykisk	sygdom.	Den	altoverskyggende	myte	bag	begrebet	psykisk	sygdom	er	derfor,	at	menneskers	relationer	og	samspil	med	hinanden	ville	være	harmonisk,	hvis	der	ikke	fandtes	psykiske	sygdomme	(Szazs	1961).		
Ronald	David	Laing	–	anti-psykiater	eller	ej?	Laing	stillede	spørgsmålstegn	ved	den	nye	betegnelse	han	og	hans	kollegaer	fik	på	sig.	Betegnelsen	antipsykiatri	blev	opfundet	af	Laings	nærmeste	medarbejde	gennem	en	længere	årrække	–	David	Cooper.	Laing	vil	ikke	acceptere	den	nye	betegnelse,	da	han	ser	sig	selv	om	en	psykiater	i	ordets	oprindelige	betydning.	Laing	mener	at	en	psykiater	skal	tilbyde	psykologisk	helbredelse,	i	den	betydning	mener	han	at	det	handler	om	videnskaben	og	kunsten	at	helbrede	sjælpen	og	kroppen,	det	er	altså	det	hele	menneske.	Da	Laing	ser	flertallet	af	andre	psykiatere	gøre	noget	andet,	mener	han	det	er	de	andre	der	skal	kaldes	anti-psykiatere	(Leide	1983;13)	Han	tager	afstand	til	den	naturvidenskabelige	måde	at	se	mennesket	på,	denne	måde	ses	i	den	medicinske	psykiatri.	Laing	tolker	menneskelig	adfærd	som	et	udtryk	for	eksistentielle	problemer,	i	stedet	for	den	medicinske	opfattelse	som	er	at	se	menneskelige	handlinger	og	opfattelser	som	et	sygdomstegn.	(Ibid;42f).	Laing	mener	at	psykiatrien	er	udelukket	og	undertrykt	af	det	psykiatriske	system	(Ibid;13).			
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Laing	giver	et	eksempel	på	hvorfor	han	mener	det	er	samfundet	skyld	og	ikke	individets.	”Et	
to	års	barn	lærer	i	samspil	med	familie	hurtigt,	hvordan	det	skal	opfører	sig	for	at	være	sine	
forældre	tilpas.	Det	lærer	hvilke	bevægelser,	det	skal	foretage	sig,	og	hvilke	lyde	det	skal	udstøde,	
og	det	ved	tidligt	hvad	det	bør	føle	eller	ikke	føle.	Det	lærer	hvad	der	er	”rigtigt”.	I	forhold	til	dets	
oprindelige	vifte	af	muligheder	begynder	det	to	årige	barn	således	at	give	afkald	på	nogle	af	sine	
mulige	reaktionsmåder	(Ibid;10).		Den	proces	hvor	barnets	udviklingsmuligheder	hæmmes,	er	vold,	dog	går	den	if.	Laing	under	betegnelsen	kærlighed.	Laing	mener	at	dette	er	en	helt	urimelig	betegnelse,	da	kærlighed	skal	give	plads	til	den	anden	og	lade	dem	udfolde	sig.	Vold	forsøger	derimod	at	kontrollere	og	indskrænke	den	andens	frihed	og	under	tvang	få	den	anden	til	at	agere	på	en	bestemt	måde,	herigennem	ser	man	en	mangel	på	interesse	for	den	andens	personlige	udvikling.	Når	man	gennem	de	første	15-16	år	af	sit	liv	er	blevet	eksponeret	for	denne	vold,	under	betegnelsen	kærlighed,	så	mener	Laing	at	vi	vil	have	skabt	et	menneske	med	samme	udvikling	som	os	selv.	
”En	halvt	vanvittig	skabning,	der	er	mere	eller	mindre	tilpasset	en	gal	verden.	Det	er	vore	dages	
normalitet”	(Ibid;11).	Laing	angriber	det	psykiatriske	system,	i	denne	institutionsverden	møder	den	psykisk	syge	en	helt	ny	strategi.	Nu	er	psykiatrien	interesseret	i	at	helbrede,	fjerne	individets	sygdom	og	befri	dem	for	den	skizofrene	tilstand.	Disse	strategier	betegnes	af	psykologer,	psykiatere	mm.	som	behandling	eller	terapi	(Ibid;12).	
Hverdagsliv	Et	af	projektets	fokusområder	er	den	unge	skizofrenes	hverdagsliv.	Hverdagsliv	kan	forstås	som	daglige	hændelser,	hvor	individet	indgår	i	forskellige	handlesammenhænge	eller	fravælger	disse.	Handlesammenhænge	skal	forstås	som	kontekster	der	skaber	rammen	for	individets	dagligdag,	dette	kunne	fx	være:	arbejde,	skole,	hjem	eller	hobbyer.	Handlesammenhænge	er	sammensat	med	det	særlige	formål	og	opgaver	for	øje.	De	er	kendetegnet	ved	forskellige	muligheder	for	deltagelse,	særlige	relationer	mellem	deltagerne,	kultur,	konkrete	materielle	rammer	mm.	(Borg	2004;79).	Sociale	handlesammenhænge	kan	forstås	og	defineres	som	’et	afgrænset	sted	i	social	praksis,	som	reproduceres	og	forandres	via	deltagernes	sammenkædede	aktiviteter	og	gennem	dets	sammenhæng	med	andre	sociale	praksisser’	(Dreier	2008;23).	De	sammenhænge	individet	indgår	i	former	så	at	sige	hverdagslivet,	det	er	det	konkrete	i	tilværelsen.		
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Overstående	belyses	meget	fint	i	dette	citat:	
”Hverdagslivet	består	af	den	viden	og	de	meningsstrukturer,	som	mennesker	producerer,	
genskaber	og	trækker	på	gennem	deres	daglige,	ofte	rutineprægede	fælles	udvekslinger	og	
aktiviteter.	Det	er	en	verden,	hvis	indhold	vi	ikke	reflekterer	over,	men	tager	for	givet	og	ikke	
sætter	spørgsmålstegn	ved”	(Jakobsen	&	Kristiansen	2005:12).	Den	kritiske	teoretiker	og	ungarske	filosof	Agnes	Heller	har	en	fænomenologisk	orienteret	indfaldsvinkel	til	begrebet	hverdagsliv,	men	er	samtidig	rettet	mod	kritiske	analyser	af	de	forudsætninger,	som	samfundet	har	skabt	for	etablering	og	opretholdelse	af	et	hverdagsliv.	Heller	omtaler	sin	teori	om	hverdagslivet,	som	et	paradigme	om	den	menneskelige	forudsætning	(Heller	1985;81).		Heller	fremstiller	i	sin	teori	tre	sfærer,	hvor	hun	mener	hverdagslivet	udspiller	sig.	Sfærerne	kalder	hun	for	objektiveringer	i	sig	selv,	objektiveringer	
for	sig	selv	og	objektiveringer	i	og	for	sig	selv	(Ibid;81f).	Objektiveringer	kendetegner	alt	det	som	frembringes	og	kendetegnes	for	menneskelig	aktivitet,	og	den	sfære,	der	danner	grundlag	og	basis	for	menneskelig	erfaring	og	viden,	er,	ifølge	Heller	objektiveringer	i	sig	selv	(Ibid85f).	Der	er	her	tale	om	alt	det,	der	har	med	hverdagen	at	gøre	og	som	naturligt	forekommer	som	elementer	i	mennesker	daglige	færden.	Sfæren	objektivering	for	sig	selv	består	imidlertid	af	forskellige	objektiveringer,	der	giver	menneskers	liv	retning	og	mening	fx	religion,	videnskab	mm.	(Ibid;103f).	Her	taler	Heller	om	meningsfyldte	verdensbilleder,	der	indebærer	en	forklarende	og	fortolkende	enhed,	og	bidrager	til	en	ordning	af	normer	og	regler	i	værdihierarkier	og	give	et	bud	på,	hvad	der	er	sandt	eller	falsk	samt	hvad	der	er	godt	eller	ondt.	Sfæren	objektiviseringer	for	og	i	sig	selv	indeholder	forskellige	samfundsskabte	institutioner,	der	anskues	som	subsystemer	i	den	sociale	struktur,	og	hvor	subjektet	i	den	institutionelle	sfære	er	det	specialiserede	menneske	(Heller	1985;120f).		
Normalitet	og	afvigelse	Vi	har	i	dette	projekt	valgt	begrebet	normalitet,	for	at	belyse,	hvordan	det	moderne	samfunds	normalitetsforståelse	påvirker	kategoriseringen	af	skizofreni.	Hvordan	man	kan	afgøre	om	noget	er	normalt	eller	afvigende,	er	kontekst	afhængigt.	Konteksten	styrer	således	i	kraft	af	tid	og	sted	de	forskellige	måder	man	kan	bedømme	normalitet	og	afvigelse.	Der	er	tre	grundlæggende	måder	hvorpå	vi	kan	bedømme	normalitet	og	afvigelse.		
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Hvorvidt	noget	er	normalt	eller	afvigende	kan	eksempelvis	afgøres	ud	fra	den	statiske	normalitetsbestemmelse,	her	vurdere	man	på	baggrund	af	hvor	almindeligt	et	givent	fænomen	er	(Andersen	et	al	2007;313f).		Det	der	statistisk	set	er	flertal	for	ses	som	normal,	hvor	det	der	er	i	fåtal	vurderes	som	afvigende.		En	anden	måde	man	kan	bedømme	disse	begreber	er	den	moralske	normalitetsbestemmelse.	Her	bedømmer	man	ud	fra	om	individets	ageren	er	rigtig	eller	forkert,	både	formelt	og	uformelt.	Det	formelle	aspekt	afgør	hvorvidt	noget	er	normalt	eller	afvigende	ud	fra	de	love	og	regler	der	hersker	i	samfundet,	og	det	vil	derfor	være	den	øverste	instans	fx	domstolen,	der	afgør	dette.	På	det	uformelle	niveau	afgøres	normalitet	og	afvigelse	ud	fra	de	normer	og	værdier	der	er	en	del	af	det	moderne	samfund	(Ibid;	313).	Handlinger	kan	derfor	godt	ses	som	afvigende,	selvom	handlingen	ikke	er	ulovlig.		Den	tredje	måde	at	bedømme	normalitet	og	afvigelse	på	er	igennem	den	mediciske	normalitetsbestemmelse.	Hvor	det	raske	individ	ses	som	det	normale,	mens	det	patologiske	ses	som	det	afvigende.	Her	er	det	de	lægelige	autoriteter	der	har	stor	medbestemmelse	over	normalitet	og	afvigelse	inden	for	dette	felt	(Ibid;	314).	Disse	tre	forståelsesperspektiver,	har	gennem	tiden	forandret	sig,	i	kraft	af	at	tiderne	skifter,	gør	vores	forståelse	af	normalitet	det	også.		
	
Barriere	Begrebet	barriere	kan	forstå	på	mange	måder,	men	i	dette	projekt	omhandler	det	den	professionelles	barriere	i	sit	arbejde.	Forståelsen	af	begrebet	barrierer	ses	i	den	danske	litteratur	som	at	de	centrale	barrierer	er	er	kulturelle	rettere	end	strukturelle.	Det	handler	så	at	sige	om	forskellige	opfattelser	af	sygdom	og	behandling	samt	den	professionelles	identitet,	fremfor	den	organisatoriske	og	lovmæssige	barriere	(http://www.kora.dk/media/272035/dsi-3475.pdf).				
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Konsekvenser	Begrebet	konsekvenser	bruges	i	dette	projekt	til	at	belyse	hvilke	konsekvenser	normalitetsbegrebet	har	for	den	unge	med	skizofreni.		Det	fremhæves	i	kvalitative	studier	at	det	at	skulle	leve	med	skizofreni	har	store	konsekvenser	for	hverdagen,	da	det	ændre	forholdet	til	andre	mennesker,	ved	at	den	unge	skal	leve	med	andres	og	egne	fordomme.	Konsekvenserne	kan	også	være	at	den	unge	med	skizofreni	er	bange	for	andre	mennesker,	være	afhængig	af	andres	hjælp	og	føle	sig	utilpas	i	andre	menneskers	selskab.	Sygdommen	og	den	heraf	følgende	ændrede	sociale	status	beskrives	med	stor	negativ	betydning	for	selvforståelse,	identitet	og	livskvalitet,	for	den	unge	med	skizofreni	(Walton	2000;69f,	Thesen	2001;248f).															
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Videnskabsteoretisk	udgangspunkt	og	teori	
Kritisk	teori	Den	tidlige	kritiske	teori	stammer	fra	Frankfurterskolen,	med	neo-maxisterne	Theodor	W.	Adorno	og	Max	Horkheimer	som	grundlæggere	i	1923.		Allerede	dengang	definerede	Frankfurterskolen,	kendetegn	som	den	senere	kritiske	teori	er	bygget	op	omkring.	Kendetegnene	omfatter	tværfaglighed,	en	beskrivelse	og	forklaring	af	den	sociale	realitet,	samt	et	kritisk	syn	på	det	som	der	undersøges	og	måden	det	undersøges	på	(Simons	2004;5f).		Adorno	og	Horkheimer	interesserede	sig	for	den	psykosociale	udvikling	hos	individet	og	den	samfundsmæssige	udvikling.	De	undrede	sig	over	den	manglende	modstand	fra	arbejderne,	mod	kapitalismens	undertrykkelse	og	dens	tingsliggørelse	af	individet	og	dets	sociale	relationer,	deraf	udsprang	Adorno	og	Horkheimers	fokus	på	menneskets	autoritetstro	mod	regimet.	Frankfurterskolen	er	ofte	blevet	kædet	sammen	med	det,	der	kaldes	kritikken	af	falsk	bevidsthed	og	ideologikritik.	Adorno	og	Horkheimers	omfangsrige	fokus	på	sammenhængen	mellem	de	gældende	samfundsnormer	og	samfundsindividernes	bevidsthed	er	medvirkende	årsag	til	ovenstående	(Elling	2009;210).			Det	emancipatoriske	perspektiv	i	kritisk	teori	blev	yderligere	belyst	af	den	tyske	sociolog	og	filosof	Jürgen	Habermas,	som	var	Adornos	elev.		Habermas	fortsatte	den	kritiske	tradition	og	videreudviklede	især	den	frigørende	del	af	teorien:	”Habermas	associated	critical	theory	with	a	human	interest	in	emancipation,	in	
identifying	ideological	distortions	and	revealing	coercive	power	relations	in	the	operations	of	the	
administrative	state	and	capitalist	economy	(Simons	2004;6).”			Hans	teoretiske	kritik	udsprang	i	1970’erne	og	1980’erne	(Elling	2009;210).	Habermas	adskilte	den	kritiske	teori	fra	naturvidenskabens	positivisme,	og	repræsentere	et	nyt	fokus	inden	for	kritisk	teori,	med	hans	begreber	om	samfundet	som	både	livsverden	og	system.	Dette	fører	til	en	fremmedgørelse	der	finder	sted	i	den	ikke	altomfavnende	livsverden.	Habermas’	teori	belyser	nu	fremmedgørelsen	som	systemet	der	kolonisere	livsverdenen.		
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Ifølge	Habermas	er	der	nogle	økonomiske,	statslige	samt	sociale	lovmæssigheder,	som	der	er	med	til	at	kontrollerer	menneskets	selvforståelse	og	handlinger.	Han	mener	derved	at	mennesket	er	uvis	omkring	denne	kontrol,	som	bliver	ufrivilligt	styret	og	derfor	bør	oplyses	og	informeres	om	dette,	for	at	mennesket	kan	reflektere	over	disse	sammenhæng	og	tænke	sine	muligheder	igennem	samt	blive	bevidst	om	sine	handlinger.	(Sørensen	et	al.	2006:152).	Skiftet	til	den	senere	teori	af	Habermas	omhandler	ikke	længere	individets	falske	bevidsthed,	men	derimod	fokus	på	det	moderne	samfund,	og	resultere	derfor	i	fragmenteringen	af	individets	bevidsthed.	Den	gensidige	dialektik	mellem	struktur	og	individ	er	mere	synliggjort	og	individet	er	mindre	determineret	af	strukturerne	i	Habermas’	teori	(Ibid;210f).	Fælles	for	den	tidligere	og	senere	kritiske	teori	er	at	de	begge	prøver:	”(…)	at	formulere	end	
forsoningsutopi,	hvor	der	kan	peges	på	en	emancipatorisk	mulighed	ift.	de	fremmedgørende	
træk	i	det	kapitalistiske	samfund”	(Ibid;210).	En	af	kendetegnene	for	den	kritiske	teoretiske	forskningstradition,	er	at	man	arbejder	ud	fra	et	normativt	afsæt.	Man	skal	frembringe	viden,	der	er	med	til	at	udvikle	mere	lighed	i	samfundet	samt	bedre	livsbetingelser	og	det	drejer	sig	om	at	forholde	sig	kritisk	analyserende	til	samfundsforholdende	(Simons	2004;9f).	Den	kritiske	teori	beskæftiger	sig	traditionelt	set	meget	med	sammenhængen	mellem	samfundets	eller	givne	institutioners	praktiske	indretning	eller	samfundsformen	og	subjekternes	bevidsthed	(Elling	2005;210).	Der	kan	ses	flere	forskellige	fokuspunkter	inden	for	kritisk	teori,	heriblandt	med	fokus	på	politisk	og	sociale	teorier,	som	retter	sig	mod	analyser	samt	kritik	af	politiske	og	sociale	magtrelationer.		Målet	for	dette	er	at	bryde	sig	ud	af	disse	samt	frigøre	sig	fra	dem	med	det	udgangspunkt	at	skabe	forbedret	vilkår	for	mennesket.	Andre	teorier	inden	for	kritisk	teori	er	ofte	med	fokus	på	psyken	eller	det	menneskelige	subjekt,	”selvet”	(Simons	2004;9f).		Den	kritiske	teori	er	specielt	modsigende	den	behavioristiske	tendens	inden	for	samfundsvidenskab,	hvis	synspunkter	samt	metoder	byggede	på	en	naturvidenskabelig	ideal.	De	opbrød	ideen	om	mennesket	som	objekt,	og	derfor	så	det	hellere	som	subjekt	(Ibid;5f).		Kritisk	teori	skal	ikke	blot	registrere	den	sociale	virkelighed,	som	den	er,	men	tillige	bidrage	til	den	historiske	realisering	af	samfundet,	som	det	bør	være.	Kritisk	teori	er	teori,	der	står	i	bevidst	opposition	til	eksisterende	sociale	uretfærdigheder,	og	det	gælder	også,	når	den	skal	gøre	sig	gældende	som	videnskabsteori.	
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	Metode:	I	dette	kapitel	vil	vi	prøve	at	gøre	rede	for	de	metodiske	konsekvenser	af	valget	af	kritisk	teori,	samt	præsentere	projektets	metodiske	valg,	herunder	formål,	design	og	analysestrategi.		
Metodiske	konsekvenser	Vi	har	i	vores	projekt	valgt	at	analysere	tre	temaer;	barriere,	konsekvenser	og	normalitet	for	humanisering.	Empirien	skal	bestå	af	to	kvalitative	interviews,	med	en	psykolog	fra	OPUS	og	en	ung	kvinde	med	diagnosen	paranoid	skizofreni.	Barriere,	konsekvenser	og	normalitet	for	humanisering	er	centrale	temaer	fra	kritisk	teori.	Med	valget	af	empiri	og	teoretisk	perspektivering	lever	vi	op	til	det,	der	må	betragtes	som	kritisk	teoris	særlige	egenskab.	Kritisk	teoretisk	forskningstradition	rummer	traditionelt	set	både	et	oplevelses	–	og	erfaringsperspektiv	samt	et	betragtende	perspektiv.	I	oplevelsesperspektivet	er	det	forskerens	ønske	at	inddrage	de	berørtes	viden	samt	erfaring,	og	derigennem	få	viden	om	individers	handlinger	og	strategier.	I	erfaringsperspektivet	ønsker	forskeren	at	indtage	et	mere	betragtende	perspektiv,	og	kan	dermed	få	viden	om	samme	aspekter,	med	fra	en	ny	vinkel	og	forståelsesramme	end	dem,	der	ligger	inden	for	individet	egen	forståelsesramme	(Fuglsang	et	al	2007;123).	Overordnede	perspektiver	beskrives	af	Heine	Andersen	som	henholdsvis	deltagersynsvinklen	og	tilskuersynsvinklen.	Deltager	synsvinklen	relaterer	sig	til	livsverdenen	og	har	udgangspunkt	i	den	fortolkningsvidenskabelige	metode,	hvor	vi	igennem	fortolkning	kan	opnå	forståelse	af	sociale	handlingsforløb,	som	de	ser	ud	hos	den	enkelte.	Tilskuersynsvinklen	relaterer	sig	derimod	til	systemverdenen,	samt	ser	på	mekanismer	og	sammenhænge	i	de	sociale	processer,	som	folk	ikke	slev	kender	til,	men	som	alligevel	er	styrende	for	deres	handlinger.	Hvis	man	alene	tager	udgangspunkt	i	deltagersynsvinklen	(den	deltager	orienterede	fremgangsmåde)	er	man	i	risiko	for,	”at	man	i	sin	undersøgelse	reproducerer	de	illusioner,	som	findes	hos	deltagerne	”(Andersen	2005;188).		Tager	man	derimod	alene	udgangspunkt	i	tilskuersynsvinklen	(den	betragtende	fremgangsmåde)	er	man	i	risiko	for,	at	stå	alene	tilbage	med	en	manglende	forståelse	af,	hvordan	de	systemrelaterede	mekanismer	og	sammenhænge	i	sociale	processer	opleves	af	den	svage	part	–	i	vores	projekt;	den	unge	kvinde	med	skizofreni,	samt	psykologen.		
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Vi	ønsker	derfor	igennem	vores	kritisk	teoretiske	perspektiv	at	bevare	både	deltagersynsvinkel	og	tilskuersynsvinkel,	fordi	vi	mener	at	begge	er	påkrævede	for	at	opnå	en	fuldstændig	forståelse	af	den	sociale	virkelighed.	Gennem	kritisk	teori	har	man	nemlig	den	opfattelse,	at	alt	social	liv	grundlæggende	rummer	et	subjektivt	og	et	objektivt	plan.	”De	
handlinger	og	sociale	processer,	der	foregår	i	samfundet,	i	virksomheder,	i	det	politiske	liv	osv.	vil	
altid	være	et	resultat	af	et	samspil	mellem	bevidste,	hensigtsstyrende	handlinger	og	objektive	
lovmæssigheder,	som	fungerer	uden	om	folks	bevidsthed”	(Ibid;189).	I	dette	projekt	vil	deltagerperspektivet	være	repræsenteret	gennem	informanterne.	Herigennem	vil	vi	opnå	viden	om	de	konsekvenser	og	barriere	der	er	i	forhold	til	arbejdet	med	skizofreni	og	den	skizofrenes	hverdag.	Vi	bruger	tilskuerperspektivet	til	at	betragte	vi	informanternes	udsagn	og	analysere	forholdet	mellem	barriere,	konsekvenser	og	normalitet.	Empirien	skal	derefter	kobles	sammen	med	teori,	som	skal	ses	på	ud	fra	mekanismer	og	sammenhænge	som	deltagerne	ikke	nødvendigvis	selv	er	opmærksomme	på,	men	som	kan	betydning	for	den	måde	vi	ser	på	skizofreni.	Her	er	vi	inspireret	af	kritisk	teoris	interesse	for	at	identificere	og	dokumentere	barrierer	for	humanisering.			
Etiske	overvejelser	Når	man	skriver	et	projekt	med	kvalitative	forskningsinterview	er	der	flere	etiske	overvejelser	der	må	foretages	inden	undersøgelsens	begyndelse	idet	undersøgelsen	inkludere	2	kritiske	interviews	med	henholdsvis	en	psykolog	samt	en	ung	kvinde	med	skizofreni.	De	to	informanter	er	tilfældigt	udvalgt,	ud	fra	nogle	kriterier	vi	havde	stillet	på	forhånd.	Psykologen	fra	OPUS	tog	vi	kontakt	til	via	mail,	hvor	vi	havde	en	korrespondance	om	projektets	indhold,	retning	samt	vores	forventninger	til	psykologen	som	informant.	Kontakten	med	en	unge	kvinde	med	skizofreni	blev	formidlet	af	en	anden	psykolog	fra	OPUS,	der	startede	med	at	sikre	sig	at	hun	var	stabil	nok	til	at	indgå	i	et	interview	omhandlende	hendes	diagnose	og	de	problemer	den	giver	hende	i	hverdagen.	Derefter	kontaktede	hun	selv	os	via	mail,	hvor	vi	fastsatte	tidspunkt	samt	endnu	engang	orienterede	om	projektets	indhold,	retning	og	vores	forventninger	til	hende.	Begge	informanter,	blev	gjort	opmærksomme	på	at	de	ved	interviewet	skulle	underskrive	en	samtykkeerklæring	(Bilag	1).	
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Ifølge	Kvale	og	Brinkmann	kan	et	interview	have	konsekvenser	både	positivt	og	negativt	for	informanterne,	så	derfor	fik	de	muligheden	for	at	trække	sig	fra	undersøgelsen	via	samtykkeerklæringen.	Derfor	er	det	vigtigt	at	man	som	interviewer	er	bevidst	samt	reflektere	over	følsomme	og	kritiske	spørgsmål	der	kan	dukke	op	under	interviewet	(Kvale	&	Brinkmann	2009;80f).		
Vores	rolle	som	interviewer	Vi	har	under	interviewet	forsøgt	at	forholde	os	så	åbne	som	muligt	i	forhold	til	det	informanterne	har	fremsagt,	dette	kaldes	ifølge	Kvale	bevidst	naivitet.	Eftersom	vi	er	uerfarne	som	interviewere,	har	vi	til	tider	måtte	bruge	vores	baggrundsviden,	når	vi	kom	ud	i	situationer	hvor	informanten	ikke	kunne	svare	eller	manglede	eksempler.	Vi	forsøgte	meget	at	holde	vores	forforståelse	ude	af	interviewet,	da	vi	ikke	ønskede	at	farve	informanterne	med	vores	holdninger.			
Kvalitativ	semistruktureret	interview	Metoden	interview	bruges	oftest	når	vi	som	forskere	vil	have	adgang	til	individets	livsverden,	det	som	de	umiddelbart	møder	i	deres	hverdagsliv.	Den	analytiske	proces,	starter	allerede	undervejs	i	interviewet,	da	man	som	forsker	skal	forsøge	at	forstå	sin	interviewperson.	Man	kan	aldrig	være	sikker	i	sin	forståelse,	da	interviewpersonen	konstruerer	sine	udtalelser	ud	fra	interviewet.	Gennem	interviewet	forsøger	vi	derfor	at	få	adgang	til	interviewpersonens	oplevelser,	så	vi	i	vores	projekt	kan	få	et	velinformeret	tredjepersonsperspektiv	(Brinkmann	&	Tanggaard	2015;31).		I	interviewet	får	man	sin	viden	gennem	menneskelige	relationer.	Interaktionen	er	derfor	afgørende	for	hvilken	viden	man	kan	opnå	gennem	interviewet.	I	det	semistrukturerede	interview	er	det	en	fordel	at	starte	med	hvad-spørgsmål,	man	skal	altså	gøre	sig	overvejelser	omkring	hvad	man	ønsker	at	vide	noget	om,	før	man	finder	ud	af	hvordan	man	netop	finder	viden	om	det.	I	al	forskning	er	det	genstanden	der	er	afgørende	for	metoden,	man	skal	derfor	have	sat	sig	ind	i	relevant	teori	og	derfra	bør	interviewet	som	metode	gå	hånd-i-hånd	med	en	teoretisk	forståelse	af	genstanden.		
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Inden	interviewet	bør	man	perspektivere	emnet	bredt,	fx	se	på	hvordan	medierne	fremstiller	genstanden,	læse	andre	studier	om	emnet	eller	lignende	emner,	så	man	herigennem	får	en	bred	orientering	om	emnet	og	hvad	andre	tænker	og	skriver	om	det.	Gennem	læsning	og	teori	og	anden	orientering	omkring	genstanden,	bliver	man	opmærksom	på	hvad	man	bør	fokusere	på	i	sit	interview.	Et	interview	kan	aldrig	været	helt	neutral,	da	det	altid	vil	være	præget	af	forskerens	dagsorden,	som	bør	være	teoretisk	begrundet.	I	det	semistrukturende	interview	har	man	på	forhånd	planlagt	nogle	spørgsmål	i	form	af	en	interviewguide,	det	betyder	dog	ikke	at	man	skal	holde	sig	til	denne.	Man	kan	bruge	den	konkrete	interaktion	med	interviewpersonen	og	dermed	følge	de	udtalelser	interviewpersonen	er	mest	optaget	af.	Hvis	man	har	lavet	en	god	interviewguide	der	bygger	på	viden	om	de	mennesker	og	det	felt	man	er	interesseret	i,	vil	man	ofte	opleve	at	man	gennem	aktiv	lytning	kan	skubbe	sine	interviewspørgsmål	lidt	i	baggrunden	og	stadig	komme	hele	vejen	rundt	om	de	temaer	man	på	forhånd	havde	planlagt	(Ibid;37f)		
Interviewguides	Vi	har	valgt	at	lave	to	separate	interviewguides	(Bilag	2	og	3),	begge	lagde	op	til	det	semistrukturede	interview	(Brinkmann	&	Tanggaard	2015;38).	Gennem	det	semistrukturerede	interview	er	der	mulighed	for	at	få	ny	viden,	samtidig	med	at	vi	selv	kunne	sætte	rammerne.	Vi	valgte	det	semistrukturerede	interview,	fordi	vi	mente	at	det	ville	give	informanterne	mere	plads	til	at	udfolde	deres	svar,	samtidig	med	at	vi	selv	som	interviewer	kunne	gribe	eventuelle	udsagn	fra	informanterne,	og	dermed	dykke	dybere	ned	i	disse	(Kvale	&	Brinkmann	2009;120).	Vi	har	som	interviewere	forsøgt	at	stille	spørgsmålene,	så	de	passede	til	informantens	felt,	både	teoretisk	som	praktisk.	Vores	ønske	var	at	få	et	indblik	i	informanternes	kendskab	til	diagnosen	skizofreni	i	dag,	de	konsekvenser	diagnosen	indebærer	samt	hvordan	det	påvirker,	og	sætter	barrierer	for	hverdagen	hos	den	skizofrene	i	vores	meget	normative	samfund.		
Analysestrategi	Dette	afsnit	vil	redegøre	for,	hvorledes	de	forskellige	interviews	behandles	ift.	at	opnå	en	systematisk	analyse.		
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Bearbejdning	af	interviews	Begge	interviews	er	blevet	optaget	og	vi	har	transskriberet	de	dele	af	interviewene	vi	skulle	bruge	i	projektet.	Overvejelsen	bag	dette	valg	er	først	og	fremmest	det	tidspres	vi	har	været	under,	da	interviewpersonenerne	først	havde	mulighed	for	at	deltage	sent	i	processen.	Endvidere	har	vi	gjort	os	nogle	overvejelser	over	hvorvidt	transskriberingen	ville	stå	i	vejen	for	den	oplevede	samtale.	If.	Kvale	&	Brinkmann	er	transskriptioner	kunstige	konstruktioner	der	ikke	er	dækkende	for	den	eksisterende	samtale.	Interviewet	skal	forstås	som	et	socialt	samspil	hvor	den	interviewede	kan	udfolde	sig	nonverbalt	og	verbalt	gennem	forløbet	og	dette	kom	meget	til	udtryk	i	begge	vores	interviews.	Dette	vil	blive	belyst	og	tydeliggjort	i	analysen	(Kvale	&	Brinkmann	2009;200).	
Temaer	i	interviewene	og	analysen	Vi	havde	inden	interviewene	valgt	4	overordnede	temaer,	som	projektet	bygges	op	efter.	Disse	4	temaer	er	væsentlige	i	vores	interviewmateriale	og	det	på	denne	måde	overbliksskabende	for	projektet.		De	4	temaer	vi	har	valgt	at	bruge	i	vores	analyse	er:	Konsekvenser,	barriere,	hverdagsliv	og	
normalitet,	disse	temaer	skal	ligge	op	til	en	diskussion	af	vore	valgte	teori	og	empiri,	som	vores	interviewpersoner	har	varierede	holdninger	om.	De	fire	temaer	kommer	til	udtryk	både	som	samfundsmæssige	perspektiver,	teoretiske	og	som	informanternes	egne	oplevelser.		
Analysens	struktur	Analysen	ønsker	at	besvare	problemformuleringen:	
Hvilke	konsekvenser	har	samfundets	normalitetsforståelse	for	den	unge	skizofrenes	hverdag	og	
hvilke	barriere	møder	OPUS	i	arbejdet	med	diagnosen	skizofreni?	Problemformulering	vil	blive	besvaret	ud	fra	vores	fire	temaer,	som	også	kommer	til	udtryk	i	selve	problemformuleringen,	og	vil	blive	besvaret	gennem	både	teori	og	empiri.	
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Præsentation	af	informanter	
	
Informant	X	 Uddannet	psykolog.	Har	arbejdet	på	Opus	som	kontaktperson	gennem	5	år.	Under	uddannelse	til	psykoseterapeut.	
Caseload	1:13.	Arbejder	med	hverdagsrelaterede	opgaver.	Er	en	del	af	udgående	OP-teams.	Arbejder	i	københavnsområdet	
Informant	Y	 Kvinde	på	22	år.	Diagnose	paranoid	skizofreni.	Har	været	patient	på	OPUS	siden	maj	2014.	
Studerende.	Bor	i	københavnsområdet.	
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Analyse	
Indledning	Denne	analyse	skal	give	os	et	indblik	i,	hvordan	begreberne:	konsekvenser,	normalitet,	hverdagsliv	og	barriere	kan	bruges	til	at	belyse	det	at	leve	med	skizofreni	i	dagens	Danmark.	Analysen	beskæftiger	sig	med	både	teori	og	praksis	for	at	give	en	nuanceret	forståelse	af	disse	fire	begreber,	der	er	blevet	identificeret	i	projektets	empiri.	Praksis	eksemplificeres	ud	fra	de	to	informanters	udsagn	og	deres	daglige	kendskab	til	feltet.			
Konsekvenser	for	den	unges	hverdagsliv	Dette	afsnit	viser	hvordan	både	den	unge	kvinde	med	skizofreni,	samt	hvordan	psykologen	fra	OPUS	mener	at	samfundets	normalitetsforståelse	har	konsekvenser	for	den	unge	skizofrenes	hverdag.	”(…)for	4-5	år	siden,	der	blev	jeg	ansat,	fra	da	jeg	blev	ansat	er	der	simpelthen	sket	en	
indskrænkning,	der	er	kommet	en	fremdriftsreform,	som	jo	også	rammer	vores	unge	mennesker,	
jeg	hører	oftere,	når	jeg	ringer	til	uddannelsesinstitutioner	for	at	hører	til	muligheden	for	at	få	
forlænget	studietid,	det	er	næsten	umuligt,	pga.	stukturen	på	studierne	er	blevet	så	stram,	så	det	
der	med	at	gøre	noget	halvt	det	kan	man	faktisk	ikke	rigtigt,	for	så	kommer	man	helt	bag	om	
dansen(X).”	Citatet	her	viser	med	al	tydelighed	at	teori	og	praksis	inden	for	dette	felt	ikke	hænger	sammen.	Skizofreni	er	præget	af	nogle	svære	symptomer,	og	behandlingen	skal	tilpasses	det	enkelte	menneskes	behov,	dette	hænger	ikke	sammen	med	samfundets	idé	om	at	alle	unge	mennesker,	selv	dem	med	psykiske	problematikker	som	skizofreni,	skal	presses	igennem	systemet.		
”Vi	bliver	presset	til	at	det	hele	skal	gå	hurtigere.	Du	skal	hurtigere	gennem	din	uddannelse,	
ellers	så	tager	vi	din	SU,	du	må	ikke	holde	sabbatår,	det	hele	er	et	stort	pres(Y).”	Dette	pres	fra	samfundet	er	også	noget	som	den	unge	med	skizofreni	nikker	genkendende	til.	”Hvis	jeg	ikke	
planlægger	så	kommer	jeg	ud	i	situationer	hvor	jeg	bliver	presset	for	meget,	også	bliver	jeg	mere	
syg(X).”	Den	manglende	forståelse	fra	samfundet	og	de	nærmeste	er	ikke	nogen	hjælp,	men	gør	tvært	imod	at	det	at	skulle	få	en	hverdag	med	skizofreni	til	at	fungere	bliver	endnu	sværere.	”Man	kan	sagtens	få	det	bedre,	men	det	er	rigtig	ærgerligt	at	alternativet	er,	at	man	så	
skal	presses	igennem	systemet,	når	man	ikke	er	helt	klar.(…)det	er	helt	tydeligt	at	der	er	en	del	
pres	på,	med	at	man	skal	kunne	møde	op(Y).”	Psykologen	støtter	op	om	udtalelsen	om	at	man	som	skizofren	bliver	mere	syg,	når	man	bliver	presset	ud	i	noget	man	ikke	klar	til.		
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Begge	informanter	har	et	ønske	om	at	skizofreni	ikke	skal	være	så	svært	at	snakke	om,	at	vi	skal	ligge	tabuet	på	hylden.	De	har	et	ønske	om	at	samfundet	skal	have	mere	forståelse	omkring	hvad	det	vil	sige	at	leve	med	skizofreni.	”Mere	åbenhed	fra	samfundet,	og	mere	
information,	det	skal	være	nemmere	at	få	information	om	psykiske	lidelser	og	det	skal	ikke	være	
så	tabubelagt(Y).”			I	OPUS	var	konceptet	først	og	fremmest	at	der	skulle	være	tid	og	ressourcer	til	den	enkelte,	men	disse	ressourcer	er	blevet	taget	fra.	Man	kan	undre	sig	over	hvorvidt	dette	kun	er	økonomisk,	eller	om	det	også	er	et	tegn	på	mangel	på	forståelse	i	det	psykiatriske	felt.	(…)Så	
bliver	det	bare	skåret	ned,	til	et	par	gange	og	det	var	bare	ikke	nok	og	det	brokkede	vi	os	over	–	
men	det	er	jo	nok	fordi	de	ikke	har	ressourcer	nok(…)Der	er	ikke	nok	ressourcer	til	det	ene	og	det	
andet(Y).”		Psykologen	ser	også	at	udviklingen	er	gået	den	forkerte	vej.	”Der	er	nok	lidt	mindre	
forståelse	for	hvad	det	vil	sige	at	være	patient	hos	os	nu,	end	der	har	været	for	4-5	år	siden.”			
Samfundets	nuværende	normalitetsforståelse	Man	ser	de	pårørende	som	vigtige	i	behandlingsforløbet	og	man	er	opmærksom	på	at	de	i	mange	år	har	forsøgt	at	normalisere	den	unge	med	skizofrenis	adfærd.	”Det	er	et	tabu	at	have	
en	psykisk	sygdom.	Folk	der	har	et	brækket	ben	kan	man	tage	og	føle	på.	Folk	kan	ikke	se	psykisk	
sygdom	på	samme	måde,	så	de	kan	ikke	forholde	sig	til	det,	hvis	de	ikke	kender	til	det(Y).”	Ifølge	Szazs	giver	dette	god	mening,	da	han	ikke	mener	at	psykisk	sygdom	kan	sidestilles	med	fysisk	sygdom,	han	mener	at	psykisk	sygdom	er	et	begreb	og	ikke	et	fysisk	objekt.		Ud	fra	den	uformelle	normalitetsbestemmelse	ser	man	på	værdier	og	normer	i	det	danske	samfund.	”Det	skal	helst	gå	så	hurtigt	som	muligt	og	der	er	øje	for	at	vores	unge	mennesker	ikke	
er	hvem	som	helst,	men	det	er	som	at	vores	unge	mennesker(…)bliver	presset	mere	på	økonomi,	
på	hvad	man	skal	kunne,	hvornår	og	hvor	meget	man	kan	møde	op	til	samtaler	og	man	skal	
kunne	svarer	sin	telefon,	reagere	på	mails,	sådan	nogle	ting	som	nogle	af	vores	patienter	ikke	
kan.	Det	kan	komme	til	at	sætte	dem	i	en	klemme(X).”	Alle	de	normalitetsbestemmelser	vi	beskæftiger	os	med	har	sit	fokus	på	individet,	således	at	det	er	ud	fra	individet	at	afvigelse	udspringer,	og	det	er	det	afvigende	individ,	der	skal	helbredes	og	normaliseres	efterfølgende.		
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Ifølge	Laing	bliver	man	præget	til	at	være	som	sine	forældre,	du	skal	tilpasses	en	mere	eller	mindre	gal	verden.	Det	er	ikke	fordi	det	er	det	synspunkt	vores	informant	har,	men	hun	mærker	stadig	at	det	er	vigtigt,	at	hun	tilpasser	sig	vores	samfund.	”Man	lærer	når	man	har	
sådan	en	sygdom	at	lave	strategier,	så	man	lærer	at	tilpasse	sig(Y).”	Det	er	konteksten	der	afgøre	i	samspil	med	tid	og	sted	hvad	det	vil	sige	at	være	”normal”.	I	det	samfund	vi	lever	i	nu,	mærker	den	unge	skizofrene	at	hun	er	anderledes.		
”Jeg	vidste	godt	før	jeg	fik	min	diagnose	at	der	var	et	eller	andet	galt(Y).”	I	antipsykiatrien	snakker	man	om	det	syge	samfund,	ifølge	Szazs	findes	der	ikke	psykisk	sygdom,	han	mener	ikke	at	psykisk	sygdom	er	en	ting	vi	kan	diskutere.	Derfor	kan	man	også	snakke	om	hvorvidt	OPUS	behandlingen	gør	den	unge	skizofrene	mere	syg,	idet	de	som	hovedformål	prøver	at	psykoedukere	den	unge	til	at	forstå,	hvad	der	er	normalt	og	hvad	der	er	afvigelse	fra	ikke	skizofrene	mennesker.		”Det	er	fedt	at	blive	klar	over	hvad	der	er	sygdom	og	hvad	der	ikke	er	
sygdom,	men	man	bliver	også	sådan	lidt	”nå	okay	det	også	fordi	jeg	er	kukkuk	oven	i	
hovedet”(…)man	føler	sig	lidt	mere	syg,	for	lige	pludselig	er	der	mange	ting	galt	med	en.(…)man	
blev	lidt	mere	syg	af	OPUS(Y).”		Ifølge	psykiatrifonden	mener	kun	28%	at	psykoedukation	har	hjulpet	dem	i	deres	behandlingsproces.		Når	man	ifølge	Szazs	taler	om	psykisk	sygdom,	er	det	i	bund	og	grund	bare	en	stigmatisering	af	uønsket	adfærd	som	sygelig.	Vores	informant	(Y)	mærker	selv	denne	stigmatisering,	men	hun	husker	også	hvordan	hun	selv	tænkte	om	skizofreni,	inden	hun	selv	fik	diagnosen.	”Jeg	
var	mega	fordomsfuld	inden	jeg	selv	fik	en	skizofreni,	fordi	man	ved	ikke	bedre.	Så	jeg	forstår	
godt	folk,	jeg	har	nemmere	ved	at	rumme	folk	nu,	som	tænker	hold	kæft	hvor	er	hun	mærkelig,	
hvorfor	kan	hun	ikke	tage	sig	sammen,	fordi	jeg	har	været	der	selv.	Men	jeg	synes	det	er	
skræmmende	at	jeg	skulle	blive	syg	før	jeg	selv	forstod	hvad	skizofreni	er.	Det	er	er	ærgerligt	det	
skal	være	sådan(Y).”			Vores	informant	(Y)	mener	at	det	kun	er	de	skizofrene	og	fagfolk	der	ved	hvad	skizofreni	er,	men	dette	kan	der	stilles	spørgsmålstegn	ved,	da	der	er	flere	forskellige	syn	på	skizofreni,	gennem	både	den	medicinske	psykiatri	og	antipsykiatrien.	”Det	er	kun	folk	der	enten	har	det	
inde	på	livet	eller	fagfolk	der	ved	hvordan	skizofreni	er(Y).”		
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Den	statistiske	normalitetsbestemmelse	ser	på	hvorvidt	noget	er	normalt	ud	fra	flertal.	Ca.	21	millioner	mennesker	verden	over	er	påvirkede	af	skizofreni	og	alligevel	har	samfundet	en	tendens	til	at	se	på	skizofrene	som	”anormale”.	”Man	kan	sige	at	der	hvor	normalitetsbegrebet	
for	var	så	fyldigt,	så	er	det	så	fyldigt	nu.	Så	dem	der	nu	ligger	lidt	ude	for	kan	ikke	leve	op	til	
normaliteten,	man	skal	være	mere	på	en	bestemt	måde	nu	end	man	skulle	for	måske	ti	år	
siden(X).	
Den	unge	skizofrenes	hverdagsliv	Skizofreni	er	en	ressourcekrævende	og	pinefuld	tilstand	for	den	unge	i	hverdagen.	
”(…)skizofreni	er	en	helt	anden	diagnose,	den	er	meget	alvorlig,	det	er	en	sygdom	som	du	
sjældent	bliver	rask	fra.	De	fleste	lærer	bare	at	leve	med	den(Y).”	Hverdagsliv	skal	forstås	som	daglige	gøremål	og	hændelser.	Psykologen	ser	også	skizofreni	som	en	meget	ressourcekrævende	tilstand,	som	kræver	meget	arbejde.	”Hvis	en	person	er	så	handicappet	at	
de	ikke	kan	tage	en	bus,	at	de	ikke	kan	færdes	på	egen	hånd(…)der	er	så	mange	ting	som	
vedkommende	blive	afholdt	fra	at	gøre,	det	der	med	at	kunne	komme	ud	i	det	omfang	man	nu	
kan,	kan	være	en	del	af	et	almindeligt	liv,	med	dem	man	elsker,	det	betyder	jo	enormt	meget	for	
om	man	får	det	bedre,	end	hvis	man	er	isoleret(X).”		I	OPUS	drejer	det	sig	helt	essentielt	om	at	støtte	den	unge	med	skizofreni	i	at	få	et	velfungerende	hverdagsliv.	”OPUS	hjælper	med	bolig,	kontanthjælp,	man	kan	få	forhøjet	
kontanthjælp	når	man	har	en	diagnose,	hjælpe	dem	i	gang	med	uddannelse,	så	etableret	nogle	
kontakter	i	systemet,	selvom	de	kan	være	svære	at	etablere.	Vi	hjælper	dem	med	deres	
hverdagsliv(X).”	Selvom	vores	informant	er	godt	integreret	i	OPUS	behandlingen,	mærker	hun	stadig	tilbagefald	i	forhold	til	sin	skizofreni.	”Det	er	meget	i	perioder,	lige	nu	er	jeg	nede	i	et	
dyk(…)altså	så	er	det	mest	når	det	er	mørkt,	for	det	er	der	hvor	mine	paranoide	tanker	kommer,	
de	er	heldigvis	væk	når	det	er	lyst,	og	kommer	kun	når	det	er	mørkt.	Så	det	der	med	at	bevæge	
sig	udenfor	når	det	er	mørkt,	det	kræver	lige	det	ekstra.	Så	laver	man	nogle	strategier(Y).”	For	at	vores	informant	(Y)	kan	få	sin	hverdag	til	at	fungere	må	hun	lave	skemaer	og	strategier	for	hverdagen.	Hun	forsøger	gennem	handlesammenhænge	at	skabe	rammen	for	hendes	dagligdag.	”Jeg	har	skemaer	over	hvad	jeg	skal	gøre,	for	ellers	får	jeg	det	ikke	gjort(Y).”	Det	er	op	til	det	enkelte	individ	at	sammensætte	sit	hverdagsliv,	vores	informant	(Y)	må	også	vælge	og	fravælge	mellem	de	forskellige	handlesammenhænge	hun	støder	på	i	sin	hverdag.	”Når	man	er	
til	et	socialt	arrangement,	så	siger	man	jeg	kan	måske	kun	klare	4	timer(Y).”		
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Handlesammenhænge	former	hverdagslivet	og	de	sammenhænge	som	den	unge	med	skizofreni	indgår	i.	Vores	informant	(Y)	forsøger	at	ikke	lade	sig	påvirke	af	sin	tilstand	i	sin	hverdag,	men	dette	kan	være	svært.	”Jeg	prøver	ikke	at	lade	min	sygdom	begrænse	mig,	det	har	
jeg	gjort	før	også	får	jeg	ikke	set	venner,	så	mister	man	pludselig	sine	venner	og	man	ser	ikke	sin	
familie,	kommer	ikke	i	skole,	mister	arbejde(Y).”	
	
Barriere	i	OPUS	arbejdet	OPUS	startede	som	et	forskningsprojekt,	hvor	alle	var	begejstrede	over	resultaterne	og	fremgangen	inden	for	behandlingen	af	unge	mennesker	med	skizofreni	ifølge	vores	informant	(X),	men	nu	mener	hun	det	går	ned	af	bakke.	”OPUS	er	ikke	OPUS	længere,	for	vi	er	i	gang	med	
at	ødelægge	det(X).”	OPUS	udlægger	at	det	var	vigtigt	for	dem	at	hver	patient	var	tilknyttet	én	kontaktperson	og	at	denne	kontakt	person	havde	en	caseload	på	1:11	ifølge	OPUS’s	hjemmesiden,	men	heller	ikke	dette	er	den	nuværende	tilstand	i	OPUS.	”Caseload	betyder	
faktisk	utroligt	meget,	fordi	vi	er	meget	pressede	på	vore	caseload	i	øjeblikket(…)fordi	man	vil	
spare,	så	hele	OPUS	idéen	er	ændret(…)caseloaden	er	ikke	1:10	men	1:17(…)og	det	spiller	en	
uhyggelig	stor	rolle,	fordi	vi	kan	ikke	gabe	over	alle	de	forskellige	opgaver(X).”	Vores	informant	(X)	har	igennem	sine	år	på	OPUS,	mærket	et	øget	pres	i	sit	arbejde	og	en	indskrænkning	af	de	ressourcer	man	engang	havde.	”Vi	er	nået	til	et	punkt	at	når	de	vil	have	mere	kvantitet	så	bliver	
der	dårligere	kvalitet(X).”	Vores	anden	informant	(Y)	udlagde	også	at	hun	kunne	mærke	besparelserne	fx	i	at	forløbene	på	OPUS	var	for	korte	og	at	man	derfor	ikke	nåede	at	få	det	optimale	ud	af	dem.		Vores	informant	(Y)	ser	en	meget	stor	problematik	i	at	det	som	rent	faktisk	sker	i	praksis	på	OPUS	ikke	hænge	sammen	med	de	udlægninger	der	sker	til	samfundet.	”OPUS	VAR	virkelig	
godt,	og	der	bliver	stadig	skrevet	ud	på	vores	eget	intranet	hvor	fantastisk	det	er,	men	det	er	
noget	fis.	Vi	er	SÅ	frustrerede	over	både	selvfølgelig	at	det	går	den	vej	det	går	med	OPUS,	men	
også	det	at	der	er	så	stor	forskel	på	det	der	bliver	meldt	ud	og	hvad	der	så	foregår	i	
virkeligheden,	det	er	SÅ	frustrerende(X).”	I	forlængelse	af	dette	ser	vi	en	konflikt	at	psykiske	lidelser	koster	samfundet	ca.55	milliarder	kroner	og	alligevel	er	man	ved	at	ødelægge	det	som	OPUS	stod	for	og	hvor	bliver	alle	de	penge	så	af?	”Man	skulle	hellere	sige	ved	i	hvad,	vi	ved	godt	
vi	sparer,	vi	ved	godt	vi	er	ved	at	ødelægge	det	som	OPUS	stod	for,	men	vi	kan	ikke	gøre	andet	for	
vi	har	ikke	nogen	penge(X).”		
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Vores	informant	(X)	mener	ydermere	at	det	er	svært	at	være	den	der	arbejder	i	praksis,	når	man	hele	tiden	skal	hører	hvor	fint	det	ser	ud	på	papiret.	”Når	vi	bliver	mødt	ovenfra,	altså	
systemet,	dem	der	er	længere	oppe	i	hierarkiet,	når	det	mødes	os	med	at	det	er	sådan	en	
fantastisk	indsats	vi	gør,	og	at	vi	står	sammen	om	det	er	her,	i	flok	løfter	vi	os	og	skaber	endnu	
bedre	kvalitet.	Vi	står	bare	her	nede	på	gulvet	og	kigger	op	på	dem	og	tænker	vi	løfter	ikke,	nej	i	
løfter	ikke	en	skid.	I	gør	det	meget	svære	for	os	og	kvalitet	det	er	nedadgående(X).”		OPUS	ligger	som	sagt	stor	vægt	på	at	hver	enkelt	er	tilknyttet	én	kontaktperson.	Dog	har	alle	kontaktpersonerne	forskellige	faglige	baggrunde	og	dette	ligger	en	barriere	for	arbejdet	i	dagligdagen.	”(…)gå	ud	og	være	med	de	unge	mennesker,	der	hvor	det	er	svært	for	dem	at	
overkomme	barrierene(…)vi	har	fået	færre	og	færre	ressourcer,	vi	er	et	udgående	team,	vi	kan	
faktisk	godt	gå	ud	og	træne	nogle	af	de	her	ting.	Jeg	er	ikke	specielt	godt	uddannet	i	det,	det	
ligger	jo	ikke	i	det	at	være	psykolog(…)men	det	er	svært	når	ressourcerne	ikke	er	der,	at	få	fulgt	
tingene	til	dørs(X).”	Skizofreni	er	i	høj	grad	en	tværfaglig	opgave	og	man	kunne	derfor	godt	tale	for	at	man	skulle	samarbejde	inden	på	OPUS	om	patienterne.		Informant	(X)	belyser	problematikken	i	at	deres	professionelle	identitet	ikke	stemmer	overens	med	dem	længere	oppe	i	hierarkiet.	”OPUS,	nej	hånden	på	hjertet	det	gør	det	ikke.	Og	
hånden	på	hjertet,	hvis	du	stak	hovedet	ind	på	samtlige	kontorer	her,	så	ville	du	få	samme	
svar(…)det	fungere	slet	ikke	som	på	papir,	og	vi	er	dybt	frustrerede	over	den	måde	OPUS	stadig	
bliver	slået	op	på,	vi	er	psykiatriens	mirakelkur,	og	det	er	fis	i	en	hornlygte.”	
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Konklusion	I	dette	afsnit	vil	vi	konkludere	på	vores	analyseresultater	i	relation	til	vores	temaer,	konsekvenser,	normalitet,	hverdagsliv	og	barriere	for	dermed	at	besvare	vores	problemformulering.	
Hvilke	konsekvenser	har	samfundets	normalitetsforståelse	for	den	unge	skizofrenes	hverdag	og	
hvilke	barriere	møder	OPUS	i	arbejdet	med	diagnosen	skizofreni?	Med	udgangspunkt	i	antipsykiatrien,	psykiatrien	og	vores	fire	temaer	har	vi	set	på	individet	(den	unge	med	skizofreni),	samfundet	og	OPUS	(psykologen).			Projektets	resultater	viser,	at	informanterne	oplever	en	indskrænkning	af	samfundets	normalitetsforståelse.	De	er	enige	om	at	det	forventes	at	den	unge	med	skizofreni	kan	det	samme	som	andre	unge	mennesker,	og	at	de	skal	kunne	klare	det	samme	pres	i	hverdagen	fra	samfundet.	Vores	unge	med	skizofreni	oplever	at	hun	er	nødt	til	at	tilpasse	sig	samfundets	normer	og	værdier,	og	at	hun	dermed	bliver	mere	syg	pga.	presset.	Vi	konkluderer	derfor	at	samfundets	normalitetsforståelse,	påvirker	den	unge	med	skizofreni	i	sådan	en	grad	at	hun	ikke	har	plads	til	at	være	sig	selv.	Hendes	hverdag	er	præget	af	et	konstant	pres	fra	uddannelse,	arbejde	og	på	økonomien	og	samtidig	forstår	folk	ikke	hvad	hun	kæmper	med	i	sin	hverdag,	dette	inkludere	nogle	de	mennesker	der	er	tættest	på	hende.		Skizofreni	er	et	tabubelagt	emne,	som	samfundet	endnu	ikke	har	fået	et	greb	om.	Vores	undersøgelse	har	bekræftet	vores	hypotese	om	at	skizofrene	er	påvirkede	at	vore	samfunds	måde	at	se	på,	samt	at	OPUS	ikke	var	den	mirakelkur,	som	det	tidligere	var.	Psykologen	bekræfter	at	OPUS	ikke	er	OPUS	længere	og	derfor	ryger	kvaliteten	i	behandlingen.	Vi	kan	konkludere	at	vores	samfund	gerne	vil	se	ud	som	om	at	der	er	styr	på	den	psykiatriske	praksis,	men	det	er	bare	er	et	røgslør,	der	dækker	over	de	egentlige	problemer,	som	er	at	der	hele	tiden	skal	spares.	Vi	undre	os	over	at	der	hvert	år	bliver	afsat	55	milliarder	kroner	til	psykiatrien	og	alligevel	mangler	der	ressourcer,	så	man	kunne	spørge	om	man	egentlig	udnytter	økonomien	korrekt?			
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Vores	psykolog	ser	en	barriere	i	sit	arbejde	med	de	unge	skizofrene	i	og	med	at	hun	bliver	sat	på	opgaver,	der	intet	har	med	hendes	faglighed	at	gøre.	OPUS	mangler	tværfaglighed,	da	kontaktpersonerne	står	alene	med	den	unge	skizofrene,	selv	med	de	opgaver	der	ikke	har	relevans	for	kontaktpersonens	faglighed.		Vi	har	i	dette	projekt	brugt	kritisk	teori	for	ikke	blot	at	registrere	den	sociale	virkelighed,	som	den	er,	men	tillige	bidrage	til	den	historiske	realisering	af	samfundet,	som	det	bør	være	fx	gennem	vores	brug	af	antipsykiatrien.	Kritisk	teori	er	teori,	der	står	i	bevidst	opposition	til	eksisterende	sociale	uretfærdigheder.	Som	det	må	menes	at	være	når	vi	se	på	skizofreni	ud	fra	henholdsvis	antipsykiatri	og	den	nuværende	medicinske	psykiatri.		Vores	undersøgelse	viser	at	samfundet	har	den	grundlæggende	holdning	at	vi	skal	helbrede	alle	former	for	afvigelser	fra	samfundsnormen,	det	er	den	skizofrene	der	skal	tilpasse	sig	det	danske	samfund	og	ikke	omvendt.	Den	skizofrenes	hverdag	er	meget	påvirket	af	samfundets	normalitetsforståelse,	da	hun	må	lave	strategier	og	skemaer	for	at	kommer	igennem	hverdagen.	Vores	holdning	er	at	dette	er	forkert	og	vi	må	konkludere	at	der	mangler	en	”balancegang”	mellem	det	at	den	unge	med	skizofreni	skal	tilpasses	samfundet	og	at	samfundet	skal	imødekomme	den	unge	med	skizofreni.	Antipsykiatrien	havde	en	god	idé	omkring	det	syge	samfund	og	kunne	vi	i	dag	bruge	bare	en	del	af	denne	tankegang,	ville	vi	forbedre	den	nuværende	psykiatriske	praksis	og	dermed	gøre	det	nemmere	for	den	skizofrene	at	få	en	velfungerende	hverdag.	OPUS	var	et	velfungerende	behandlingstilbud,	men	alle	ressourcenedskæringerne	har	ødelagt	det	som	OPUS	stod	for.	OPUS	var	et	tegn	på	at	den	nuværende	psykiatriske	behandling	af	skizofreni	kan	virke,	hvis	”bare”	ressourcerne	blev	stillet	til	rådighed.						
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Diskussion		
Metodediskussion	I	metode	diskussionen	vil	vi	diskutere	metodes	reliabilitet	og	validitet	med	henblik	på	at	belyse,	hvilke	faktorer,	der	kan	have	haft	betydning	for	vores	konklusion.			Vi	anså	det	kvalitative	forskningsinterview	for	at	være	den	mest	velegnede	metode,	til	at	belyse	vores	problemformulering.	Ved	valget	af	de	semistrukturerede	interviews	skal	man	være	opmærksom	på,	at	man	får	den	interviewedes	subjektive	mening.	Resultaterne	af	denne	type	forskning	kan	derfor	ikke	verificeres,	som	ved	fx	eksperimentelle	forsøg,	eller	ved	målbarhed,	men	det	kan	derimod	bruges	som	materiale	til	diskussion	og	argumentation.	Vi	lod	informanterne	beslutte	hvor	de	ønskede	at	blive	interviewet,	og	begge	valgte	velkendte	omgivelser,	hvilket	for	begge	informanters	vedkommende	var	et	sted	de	følte	sig	tilpas	og	trygge.	Vi	havde	desuden	valgt	at	foretage	individuelle	interviews,	da	vi	mente	at	psykologen	(X)	bedre	kunne	åbne	sig	og	være	kritisk	hvis	hun	var	alene	og	den	unge	kvinde	med	skizofreni	(Y)	ville	være	mere	tryg	ved	at	åbne	op	om	sig	selv	og	hendes	hverdag.	Vi	formoder	at	dette	valg	har	påvirket	projektet	validitet,	da	informanterne	under	disse	omstændigheder	har	kunne	udtrykke	sig	mere	åbent.		Vi	har	bevidst	valgt	to	forskellige	informanter,	da	vi	ønskede	at	belyse	vores	problemformulering	med	både	det	professionelle	perspektiv,	samt	igennem	en	der	lever	med	skizofreni.		Af	tidsmæssige	årsager	har	vi	ikke	transskriberet	hele	interviewene,	men	kun	de	dele	vi	skulle	bruge	til	analysen.	For	at	øge	validiteten	kunne	vi	have	transskriberet	begge	interviews	fuldt	ud	og	sendt	dem	til	informanterne,	som	kunne	be-	eller	afkræfte	samt	uddybe	tidligere	udsagn.	Dette	har	igen,	på	grund	af	tidsmæssige	ressourcer,	ikke	været	muligt.	Da	det	ikke	har	været	muligt	at	få	be-	eller	afkræftet	de	transskriberede	dele	af	interviewene,	har	vi	bestræbt	os	på	at	holde	hos	så	nær	informanternes	udsagn	som	muligt.	Vi	har	begge	været	tilstede	under	interviewene	og	under	fortolkningen	af	interviewene,	med	henblik	på	at	fremme	objektivitet	og	reliabilitet,	da	overensstemmelsen	mellem	flere	personers	fortolkning	øger	tilliden	til	resultaterne.	
43 
 
I	analysen	har	vi	brugt	citater	som	argumenterende	og	dokumenterende	belæg	for	vores	fortolkninger.		
Teoridiskussion	I	dette	projekt	har	vi	anvendt	litteratur,	som	er	udgivet	tilbage	i	1960’ern.	Valget	af	denne	litteratur	er	for	at	belyse	vores	problemformulering,	med	et	anden	synspunkt	end	det	der	dominere	psykiatrien	i	dag.			Vi	har	vurderet	at	valget	af	Thomas	Szazs	1961	og	David	R.	Laing	1983	skrevet	af	Leide	er	relevant	idet	denne	litteratur	rummer,	centrale	modsætninger	til	det	nuværende	samfunds	psykiatriske	system.	Desuden	bliver	teorien	brugt	som	en	nuanceret	måde	at	beskue	skizofreni.	Vi	vurderet	at	validiteten	af	disse	teoretikere	er	høj,	men	vi	er	også	opmærksomme	på	at	teorierne	er	udformet	i	en	anden	tid	og	at	man	derfor	ikke	bare	kan	overfører	dem	til	nutiden.	Vi	har	valgt	at	belyse	nutidens	psykiske	praksis,	da	det	er	den	virkelighed	som	vores	informanter	står	over	for	og	kæmper	med	til	hverdag.	Denne	psykiatriske	praksis	rummer	mange	forskellige	behandlingsmetoder.	Vi	forsøger	gennem	denne	teori	at	belyse	et	samfundsmæssigt	problem,	i	og	med	at	der	bliver	skåret	ned	i	det	psykiatriske	system,	og	at	behandlingen	derfor	ikke	har	den	samme	kvalitet	mere.	Vi	har	desuden	anvendt	supplerende	litteratur	omkring	skizofreni,	behandling,	ætiologi,	symptomer	og	misbrug.	Noget	af	teorien	i	projektet	skulle	bruges	til	at	belyser	forskelle	mellem	den	almindelige	psykiatri	og	OPUS,	men	det	viste	sig	jo	igennem	projektet	at	forskellen	i	behandlingen	slet	ikke	var	så	stor	mere.	I	dette	projekt	var	der	fire	hovedbegreber	–	konsekvenser,	normalitet,	hverdagsliv	og	barriere.	Disse	begreber	er	belyst	med	teori,	for	at	vise	hvordan	vi	forstår	begreber	og	har	brugt	dem	til	indsamlingen	af	empiri.		
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Resultatdiskussion	I	resultatdiskussionen	vil	vi	diskutere,	hvilke	faktorer,	der	kan	have	påvirket	projektets	resultatet.	Konklusionen	på	vores	undersøgelse	viser,	at	vores	antagelser	er	blevet	bekræftet,	da	det	har	vist	sig,	at	den	unge	med	skizofreni	er	påvirket	af	samfundets	normalitetsforståelse	og	at	OPUS	møder	barriere	i	deres	arbejde	med	den	unge	skizofrene.	Resultaterne	kan	være	blevet	påvirket	af	at	projektet	har	skiftet	retning	undervejs,	da	der	ikke	var	mulighed	for	at	undersøge	den	oprindelige	idé	inden	for	den	givne	tid.	Derfor	kom	vi	i	tidspres	og	fik	ikke	det	antal	informanter,	vi	først	havde	ønsket.	Resultatet	er	påvirket	af	at	vi	kun	har	en	informant	fra	hvert	område.		Vi	havde	på	forhånd	aldrig	hørt	om	OPUS	og	antipsykiatrien	og	derfor	har	der	været	meget	ny	viden	der	skulle	bearbejdes	inden	analysen,	og	dette	kan	have	haft	indflydelse	på	den	endelige	konklusion,	da	vores	meninger	har	fået	lidt	ny	variation	undervejs.		Vores	projekt	er	farvet	af	grønne	fingre,	da	vi	begge	ikke	har	erfaring	inden	for	empirisk	projektskrivning,	så	hvis	andre	havde	analyseret	eller	skulle	undersøge	emnet,	havde	de	nok	anskuet	det	anderledes.				
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Perspektivering	Håndteringen	af	vores	problemstilling	har	ændret	sig	flere	gange	undervejs	i	projektet.	Derfor	er	der	flere	vinkler	og	emner	som	vi	har	måttet	bevæge	os	væk	fra	på	trods	af,	at	det	kunne	have	været	spændende	at	arbejde	med.		En	af	de	andre	retninger	projektet	kunne	have	taget	var	ift.	stigmatisering,	det	kunne	have	være	interessant	at	kigge	yderligere	på	den	stigmatisering	der	sker	i	det	danske	samfund,	når	vi	taler	om	psykisk	sygdom	–	skizofreni.	I	vores	tid	betyder	stigma:	kendetegn	eller	lidelse	som	signalere	at	det	pågældende	menneske	er	uacceptabelt	afvigende	fra	andre	og	derfor	bliver	udsat	for	en	social	reaktion/sanktion.	En	af	faktorerne	ved	stigmatisering	er	udskillelse,	et	såkaldt	os/dem	synspunkt,	ud	over	dette	er	der	diskrimination	og	statustab.	Vi	kan	stemple	og	have	stereotype	forestillinger	om	mennesket	i	det	senmoderne	samfund	–	men	uden	magt	kan	der	ikke	etableres	stigma	(Vendsborg	et	al	2011;1194).	Stigmatisering	og	diskriminering	opleves	af	de	fleste	med	skizofreni	og	deres	pårørende.	Denne	stigmatiseringen	medvirker	væsentligt	til	den	lidelse	som	skizofreni	i	sig	selv	forårsager.		I	forhold	til	vores	informant	(Y)	kan	man	sige	hendes	reaktion	på	stigmatiseringen	er	en	form	for	selvstigmatisering.	Når	man	som	skizofren	bliver	påvirker	at	stigmatisering	i	sin	hverdag,	kan	det	føre	til	lav	selvfølelse	og	handlingslammelse	ift.	at	overvinde	det	”handicap”	som	skizofreni	medfører.	Men	hun	(Y)	oplever	også	situationer	hvor	hun	reagere	modsat,	nægter	at	acceptere	fordomme	og	får	fornyet	styrke	til	at	bekæmpe	dem,	samt	arbejde	for	sine	rettigheder.	
”Jeg	har	faktisk	også	overvejet	om	jeg	skulle	melde	mig	som	ambassadør,	når	jeg	kom	lidt	mere	
oven	på.	Det	har	altid	været	mit	mål	efter	jeg	er	blevet	syg,	så	skal	jeg	hjælpe	med	at	andre	kan	
få	det	bedre.	Jeg	har	også	fået	at	vide	at	jeg	gerne	må	være	med	i	OPUS-panelet	når	jeg	
stopper(Y).”	En	af	de	vigtige	ting	vi	har	lært	af	dette	projekt,	er	at	den	måde	vi	taler	om	tingene	på,	har	konsekvenser	for	hvordan	de	konstrueres	i	samfundet.	Vi	danner	nye	diskurser	og	reproducere	dem	i	social	interaktion,	og	når	en	bestemt	gruppe	mennesker,	som	dem	med	skizofreni,	diskrimineres	af	den	dominerende	diskurs,	har	det	solide	konsekvenser	for	deres	plads	i	samfundet.		
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Vi	har	gennem	både	teori,	litteratur	og	empiri	lært,	at	de	mest	skizofrene	bliver	tilskrevet	mange	negative	kendetegn,	som	vi	uomtvisteligt	må	se	som	diskriminerende	og	stigmatiserende.	Denne	diskurs	ser	på	psykisk	sygdom	som	biologisk	og	det	skal	behandles	med	medicin.	Der	er	derfor	ikke	plads	til	at	den	skizofrene	kan	ændre	sin	plads,	da	alle	nye	relationer,	hvor	stigmatiseringen	er	åbenlys,	må	startes	med	at	modbevise	den	andens	forudindtagethed.																
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Bilag	1	
	
Erklæring	om	samtykke	
	Jeg	erklærer	hermed,	at	jeg	giver	mit	samtykke	til	at	deltage	i	et	interview	i	forbindelse	med	Nadia	Tobiesens	og	Pernille	Benfeldt	Larsens	projekt	omkring:	en	hverdag	med	skizofreni.		Jeg	er	informeret	om	og	indforstået	med:		 1. at	jeg	til	enhver	tid	kan	trække	mit	samtykke	tilbage	og	udgå	af	undersøgelsen		2. at	interviewet	er	anonymt,	og	det	betyder	at	jeg	ikke	nævnes	ved	navn	eller	på	anden	måde	kan	genkendes	i	interviewet	eller	projektet		3. at	alle	oplysninger	jeg	måtte	give,	som	enten	kan	føre	til	genkendelse	af	mig	eller	andre	personer	ikke	vil	kunne	genkendes	i	projektet		4. at	alt	materiale	udover	selve	projektet	og	transskriberinger	brugt	som	bilag,	destrueres	efter	anvendelse			5. jeg	har	modtaget	både	skriftlig	og	mundtlig	information	om	undersøgelsen				Dato:_____________________________________________________________________					Underskrift:______________________________________________________________	
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Bilag	2		
Interviewguide	til	OPUS	psykolog		
• Hvilke	behandlingsmetoder	benytter	OPUS	sig	af,	som	skiller	sig	ud	fra	den	almindelige	psykiatri?	
• Hvad	mener	OPUS	om	behandling	uden	antipsykotika?	
• Hvordan	ser	du	på	udsagnet	om	at	psykiske	lidelser	er	andet	end	en	sygdom?	
o Er	skizofreni	en	sygdom	eller	en	ændring	i	adfærd?	
• Hvorfor	fungere	OPUS	bedre	ind	mange	andre	behandlingstilbud?	
• Når	der	stadig	er	genindlæggelser	pga.	ustabilitet	i	medicinindtag	efter	endt	OPUS	forløb?	
• Oplever	i	at	OPUS	ikke	hjælper?	Hvis	ja	hvad	gør	i	så?	
• Hvad	er	jeres	mål	med	OPUS	behandlingen?	
• Hvordan	ser	i	at	den	unge	skal	have	det	efter	end	OPUS	forløb?	
• Hvad	mener	i	på	OPUS	er	normalitet	i	forhold	til	skizofreni?	
• Man	har	tidligere	set	psykisk	sygdom	som	andet	end	sygdom,	men	nærmere	som	et	individ	der	afviger	fra	normaliteten,	spiller	samfundet	en	rolle	i	den	måde	vi	diagnosticere	vores	unge	mennesker	med	skizofreni?	
• Hvis	den	unge	har	andre	diagnoser	end	skizofreni,	tager	i	så	hånd	om	disse,	hvordan?	
• Hvor	meget	er	OPUS	med	ind	over	den	unges	hverdag?	
• Når	de	to	års	behandlingsforløb	ikke	er	nok,	hvad	gør	i	så?	
• Arbejder	OPUS	kun	med	skizofreni	som	en	diagnose,	hvorfor?	
• Hvilke	barrierer	møder	du	i	dit	arbejde	med	diagnosen	skizofreni?	
• Hvad	mener	OPUS	om	den	høje	medicinudskrivelse	der	er	ved	skizofreni?	
• Hvilke	konsekvenser	ser	du	af	behandlingsudviklingen	ved	skizofreni?	
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Bilag	3	
Interviewguide	til	ung	med	skizofreni	
• Hvornår	fik	du	stillet	din	diagnose?	
o Hvordan	kom	du	i	kontakt	med	psykiatrien,	var	det	dig	selv	eller	dem	omkring	dig	der	mente	du	havde	brug	for	hjælp	og	støtte?	
• Hvor	har	du	tidligere	været	i	behandling?	
• Hvad	er	din	oplevelse	af	psykiatrien?		
o Har	du	nogen	erfaringer	med	antipsykotika?	
o Har	du	nogensinde	følt	at	psykiatrien	eller	OPUS	har	fået	dig	til	at	føle	dig	mere	syg?	
• Hvor	langt	er	du	i	OPUS	behandlingen?	
• Hvordan	synes	du	OPUS	skiller	sig	ud	fra	din	tidligere	behandlingsoplevelser?	
• Er	OPUS	en	integreret	del	af	din	hverdag?	
• Hvad	mener	du	OPUS	kunne	forbedre?	
• Hvilke	konsekvenser	har	din	diagnose	for	din	hverdag?	
o Har	du	nogensinde	følt	dig	syg?	Eller	hvordan	opdagede	du	at	din	adfærd	var	anderledes?	
o Hvordan	mener	du	samfundet	kunne	forandres	ift.	synet	på	at	være	anderledes,	med	en	diagnose?	
o Hvordan	ser	en	normal	dag	ud	i	dit	liv?	
• Har	den	psykiatriske	behandlingsudviklingen	påvirket	din	hverdag,	hvorfor?	
• Hvad	er	dine	tanker	om	skizofreni?		
	
	
	
	
 
